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Resumen

Actualmente en México se registra un crecimiento demografico de los adultos mayores
que continuard acelerandose. Al envejecimiento de la poblacién se asocia una alta
incidencia de enfermedades crénico degenerativas; el tratamiento de estas enfermedades
es complejo y prolongado por lo que frecuentemente se asocia con problemas de
adherencia, ademas de los aspectos psicoldgicos relacionados con la enfermedad. Ante
esta problematica, se disefi6 y aplicd un programa de intervencion educativo y de
entrenamiento para el cuidado de la salud, basado en técnicas cognitivo-conductuales:
“Programa de atencién psicolégica para adultos mayores con diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2 o hipertension”. El propésito fue evaluar su efectividad para aumentar el
conocimiento de la enfermedad, la adherencia terapéutica, el estado de salud y la calidad
de vida en los adultos mayores. Es una investigacién de campo, preexperimental pretest-
postest, con una muestra de 29 adultas mayores entre 60 y 88 afios de edad, 8 con
diabetes mellitus tipo 2, 19 con hipertensién y 2 con diabetes e hipertension; quienes
participaron voluntariamente. Se evalué a la muestra antes y después del programa a
través de: Cuestionario de Salud, GDS, BDI, InCaViSa y registros conductuales. Los
resultados mostraron que aumenté el conocimiento de la enfermedad, la adherencia
terapéutica, el estado de salud y la percepcién de calidad de vida de las aduitas mayores,
por lo que podemos considerar que el Programa fue efectivo, sin embargo, se observé
que los cambios fueron diferentes en cada una de las dos enfermedades.

Palabras clave: adultos mayores, diabetes mellitus tipo 2, hipertension, adherencia
terapéutica, calidad de vida.



Introduccién

En las dltimas décadas nuestro pais presenta un problema de salud publica
importante debido a los cambios demogréficos y en el patrén de morbilidad y mortalidad,
como consecuencia del control eficaz de enfermedades infecciosas y la modificacion de
estilos de vida; esto contribuye al proceso de envejecimiento en la poblacién aunado con
el incremento de la incidencia y prevalencia de las enfermedades cronico degenerativas,
que actualmente son las principales causas de muerte en poblacion de adultos mayores.

Esta problematica debe abordarse de manera interdisciplinaria ya que las
enfermedades crénico degenerativas requieren tratamientos médicos prolongados y
complejos que incluyen cambios en el estilo de vida a los que generaimente los pacientes
y sus familias no estdn preparados para desempefiar;, ademas influyen aspectos
psicolégicos como las reacciones emocionales (depresion, ansiedad, miedo) y el estilo de
afrontamiento asociados con la enfermedad. Estos aspectos afectan la adherencia al
tratamiento y, por tanto, la efectividad de los tratamientos médicos.

Aunado con las dificultades que implica tener una enfermedad cronica degenerativa
en la vejez, se encuentran los cambios propios del proceso de envejecimiento como la -
declinacion cognoscitiva, los cambios fisicos, psicolégicos y sociales. En algunos sectores
de la poblacién esta situacion se complica por la carencia de servicios de salud y el
rezago social. Todo esto afecta la calidad de vida de los adultos mayores en diferentes
areas, de tal forma que se les considera un grupo vulnerable.

Se ha reconocido que las conductas y los estilos de vida estin fuertemente implicados
en el desarrollo de enfermedades crénicas por lo que Ultimamente se toma mas en cuenta
el papel de la esfera psicol6gica en este proceso.

La Psicologia de la Salud incluye las contribuciones de la psicologia para mejorar la
salud, la prevencién y el tratamiento de la enfermedad, identificar los factores de riesgo
para la salud, mejorar del sistema de atencion a la salud e influir sobre la opinién publica
con respecto a la salud. Esta disciplina surge, tras los avances en el campo de la
medicina y la farmacoterapia, con el propésito de contribuir a solucionar la demanda de
salud publica a través de las intervenciones en los tres niveles de prevencién. La
prevencion primaria se refiere principaimente a la promocién de la salud y control de los
riesgos de enfermar mediante intervenciones que fomentan estilos de vida sanos. En la



secundaria se realizan acciones para identificar y tratar una enfermedad en su inicio con
el objetivo de detenerla o evitar complicaciones graves. La prevencion terciaria se refiere
a la rehabilitacién y esta dirigida a proporcionar recursos médicos, psicolégicos y
laborales para que las personas que presentan secuelas de alguna enfermedad en forma
de limitaciones puedan reducirlas y desarrollar nuevas capacidades que les permitan el
maximo desempefio auténomo en su medio habitual, tanto doméstico como laboral y
social.

Con la finalidad de aportar datos relevantes a la Psicologia de la Salud y a su vez
fomentar el bienestar del paciente cronico -ayudar a los pacientes y a sus familias a
desarrollar mejores estrategias de adaptacién o afrontamiento- se cred el "Programa de
atencién psicolégica para adultos mayores con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 o
hipertension”, el cual es un programa educativo y de entrenamiento en habilidades para el
cuidado de la salud fundamentado en técnicas cognoscitivo-conductuales, el cual tiene la
finalidad de aumentar el conocimiento de la enfermedad, la adherencia al tratamiento
médico, el estado de salud y la calidad de vida de los adultos mayores. La presente
investigacion tiene por objetivo evaluar la efectividad de este Programa.

Recientemente, el Gobiemo del Distrito Federal ha mostrado mayor interés por
fomentar el bienestar de los adultos mayores a través de programas de asistencia social
implementados en cada una de las Delegaciones. Estos programas de asistencia social
tienen como objetivo promover una cultura de la vejez, asi como coordinar y ejecutar
servicios en el ambito de la salud, empleo, cultura, etc., con el fin de mejorar la calidad de
vida de los adultos mayores. Es por esto que se eligieron las Casas de Asistencia Social
“Benita Galeana” y “Afios felices”, ubicadas en la Direccion Termitorial Emmita Zaragoza de
la Delegacion Iztapalapa, como escenario para realizar esta investigacion y asi intervenir
a nivel de prevencion secundaria.

Para esta investigacion se plantearon dos preguntas ;de que manera el “Programa de
atencion psicolégica para adultos mayores con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 y/o
hipertension”, modifica el conocimiento de la enfermedad, la adherencia terapéutica, el
estado de salud y la calidad de vida? y ;qué diferencias existen en la eficacia del
Programa de atencién psicolégica cuando se aplica a pacientes diabéticos y a pacientes
hipertensos?

Para dar respuestas a estas preguntas se empleé un disefio pre-experimental pretest-
postest; es un estudio exploratorio, de campo, en el que se trabajo por separado con los

i



grupos. Las sujetos participaron voluntariamente en uno de los grupos: diabetes mellitus
tipo 2 o hipertensién que se formaron en cada una de las casas. Al final el grupo con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 estuvo conformado por 8 adultas mayores y 2 con
comorbilidad de diabetes e hipertension y el grupo de hipertension por 19 adultas
mayores con diagnéstico de hipertension.

La aplicacion del Programa se realizd en grupo, ya que éstos ofrecen las ventajas de
potencializar el aprendizaje, ya que cada paciente aporta su experiencia al grupo al
mismo tiempo que aprovecha y aprende de la experiencia de otros. Ademas, a través de
los interaccion grupal no solo se aprende sino que se obtiene un apoyo emocional —el
paciente se da cuenta que no es el Unico enfermo y con los mismos problemas- y se
enriquecen las relaciones interpersonales con las que se forman y amplian las redes de
apoyo.

La variable a evaluar fue el "Programa de atencién psicolégica para adultos mayores
con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 o hipertensién®; la variable independiente fue la
enfermedad: diabetes o hipertensién; y las variables dependientes: conocimiento de la
enfermedad, indicadores de estado de relajacion, adherencia al tratamiento médico, nivel
de tension arterial, nivel de glucosa, peso corporal, depresion y calidad de vida.

Para evaluarias se utilizaron los siguientes instrumentos: Cuestionario de salud,
Inventario de Depresién Geridtrica, Inventario de Depresion de Beck, Inventario de
Calidad de Vida y Salud y Cuademillo de autormegistro. También se utilizaron medidas de
nivel de glucosa en sangre, presion arterial y. registro de indicadores fisiolégicos
(temperatura periférica y frecuencia respiratoria).

En la primera seccion se presenta un contexto general de la problemdtica planteada:
la vejez, el proceso de envejecimiento y el aumento acelerado en la poblacién actual de
adultos mayores en el mundo, en México, en el Distrito Federal y en la Delegacion
Iztapalapa, se abordan también las necesidades y caracteristicas de los adultos mayores;
se sefiala que hay un problema de salud importante, la relevancia de la adherencia a los
tratamientos médicos y de la calidad de vida en las enfermedades cronicas. En seguida
se presenta un capitulo metodolégico y otro en el que se presentan los resultados,
finaimente se discute y argumenta sobre la efectividad del programa de intervencion y los
hallazgos correspondientes.



Esta investigacion pretende ayudar a cubrir la demanda de salud publica al disefiar y
probar la efectividad de un programa de atencién psicolégica con la finalidad de contribuir
a disminuir las complicaciones de las enfermedades cronico degenerativas y mejorar la
calidad de vida de un grupo vulnerable: los adultos mayores de la Delegacion Iztapalapa.



Capitulo I. Antecedentes
1. Adultos mayores

1.1. Vejez y proceso de envejecimiento

La vejez es un fenémeno que forma parte del ciclo vital de todo ser humano; es la
etapa final del proceso de desamollo donde se continian manifestando cambios
biolégicos, fisicos, psicolégicos y sociales. La presencia de estos cambios comienza a
partir de los sesenta o sesenta y cinco afios de edad (Femandez-Ballestros, Moya,
Ifiiguez, & Dolores, 1999; Martinez & Solis, 2001).

A las personas en esta etapa se les designa con distintos términos: ancianos, viejos,
senectos, seniles, personas de edad avanzada, personas de la tercera edad o adultos
mayores, sin embargo, la denominacién mas adecuada, de acuerdo con la Organizacién
Panamericana de la Salud, filial de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es
llamarfos adultos mayores (Martinez & Solis, 2001; Padilla, Silva, Tuxpan, Martinez &
Gonzalez, 2002b).

De acuerdo con la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), los programas de
asistencia a la senectud y el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) consideran como
aduito mayor al individuo, hombre o mujer, que rebasa los sesenta afios de edad (Consejo
Nacional de Poblacién, 2001; cit. en Cabarias y Hemandez, 2001).

Desde el punto de vista de la economia, se define como persona mayor aquel
individuo que se jubila y por tanto deja de ser un sujeto productivo; por lo regular los
hombres se retiran a los 65 afios y las mujeres a los 60. En la perspectiva familiar se
identifica a los adultos mayores con la salida del tltimo hijo del hogar o con la llegada de
los nietos (Rivera, 2001).

Es necesario distinguir entre el concepto de vejez como una etapa de la vida y el
envejecimiento como un proceso en la vida del ser humano que se inicia desde su
nacimiento (Padilla, et. al., 2002b).

El envejecimiento se caracteriza por la disminucién paulatina de las capacidades
funcionales del ser humano aunado con cambios fisicos y psicolégicos que influyen en
diferentes areas de su vida tales como: familiar, social, laboral, sexual y salud (Cabaiias &
Hemandez, 2001; Padilla, Silva, Tuxpan, Martinez & Gonzalez, 2002a).

1.1.1. Cambios fisicos.
Entre los cambios fisicos que ocurren con el envejecimiento se encuentran: la piel
ammugada, postura encogida, perdida de elasticidad muscular, encogimiento del esqueleto,



las capacidades sensoriales declinan, en particular la vista y el oido. El funcionamiento
muscular se vuelve lento, la capacidad pulmonar disminuye y los huesos se hacen fragiles
y porosos. Buena parte de las deficiencias en el envejecimiento pueden resultar de
enfermedades, accidentes e influencias ambientales. Algunos cambios se pueden
mantener bajo control e incluso revertirse mediante el ejercicio, mejor nutricién y un
adecuado cuidado de la salud (Craig, 1997).

1.1.2. Cambios psicolégicos.
4 Cambios cognoscitivos.

Uno de los principales cambios documentados de la cogniciéon en la vejez es la
disminucién del desempeiio intelectual (Birren ef. al., 1980, cit. en Craig, 1997), diversos
estudios muestran que los adultos mayores son mas lentos en el procesamiento de las
percepciones, presentan tiempos de reaccién mas prolongados y en general procesos
cognoscitivos mas lentos (Salthouse, 1985, cit. en Craig, 1997).

La memoria a largo plazo se mantiene y a corto plazo disminuye, es mas facil que se
recuerde algo que pasé hace varios afos que lo que acaba de suceder, ademas hay
decremento en la atencién probablemente debido a la incapacidad para discriminar
informacion relevante de la que no lo es, sin embargo, no hay modificaciones en el
procesamiento automatico.

La declinacién cognoscitiva tiene causas primarias y secundarias. Entre las causas
primarias estan la enfermedad de Alzheimer y las apoplejias, sin embargo, la mayor parte
de la declinacién cognoscitiva no es intrinseca al proceso de envejecimiento sino mas
bien se debe a causas secundarias las cuales incluyen factores como salud quebrantada,
poca educacion formal, pobreza o escasa motivacién (Craig, 1997).

Femandez-Ballesteros et al. (1999) afiman que los adultos mayores son
competentes y capaces de aprender nuevas cosas, que la edad no trae consigo la
incapacidad para nuevos aprendizajes, ni impide que las capacidades se sigan
desarrollando; pero no pueden aprender tan rapido como lo hacian antes.

¥ Cambios emocionales.

En los adultos mayores desciende el estado de animo general, la autovaloracion, la
seguridad en si mismo y predominan diferentes temores ante la soledad, la indefension, el
empobrecimiento y la muerte (Padilla, ef. al., 2002a).

La persona de esta edad entra en crisis de identidad (no sabe quién es y no sabe qué
hacer) de manera progresiva, por lo que se percibe solitario, pierde interés en el contacto



con el mundo exterior, se aisla y aunque no viva solo se sentird y se percibira de esa
forma (Padilla, 2002a).

La soledad es ofro factor importante de crisis en el ser humano en general y en los
adultos mayores en particular (Altariba, 1992). En la vejez, la soledad es consecuencia
del empobrecimiento de la calidad de las relaciones sociales y de la reduccion de
experiencias vitales con otras personas (Cabafias & Hemandez, 2001).

Griffa y Moreno (1993), diferenciaron entre soledad y aislamiento, indican que la
soledad se determina por las percepciones y vivencias subjetivas de las interacciones
sociales y que no estad determinada ni por la frecuencia ni por el nimero de contactos
sociales; a diferencia del aislamiento que se relaciona con el numero de contactos
sociales.

El aislamiento es un factor importante en la vejez, ya que existe una relacion negativa
entre aislamiento y salud, las personas que tienen pocos o deficientes contactos sociales
o0 que viven en el aislamiento tienden a sufrir con mayor intensidad los efectos de la
enfermedad (Morales, 1997; Rodriguez, 1991).

La soledad y el aislamiento predisponen a los adultos mayores a presentar sintomas
psicologicos como la depresion que se caracteriza por autoverbalizaciones negativas,
limitada aceptacion de cualidades, baja autoestima, poca frecuencia en la participacion
social durante diversas actividades que podian ser reforzantes y deseos de no vivir
(Femandez-Ballesteros, ef al, 1992). Entre las situaciones a las que se enfrentan los
aduitos mayores y que pueden incrementar el riesgo de depresion, estan: la muerte de
amigos, conyuge, hermanos e hijos, entre otros; en estos casos las redes de apoyo social
son un factor protector que puede contribuir a disiparia (Papalia & Wendkos, 1997).

L Area familiar.

La relacion familiar del adulto mayor se invierte paulatinamente, por lo que se le
empieza a tratar como nifio o minusvalido. El grado en que se adopten estos papeles, por
parte del anciano y de la familia, depende directamente de la historia del individuo. El
tratario como nifio o minusvalido, implica relevarlo de sus responsabilidades primordiales,
causa que el adulto mayor experimente el alejamiento social y sentimientos de inutilidad;
lo que se manifiesta en una falta de preocupacion por su autocuidado (Varela, 1997).

La familia juega un papel importante en la vida de los adultos mayores, ya que durante
la vejez se presentan diversos problemas de indole econdémico, habitacional, de ocio,
soledad, enfermedades, en donde la familia puede brindar apoyo (Motlis, 1985).



- Area social.

Las relaciones sociales a lo largo del ciclo vital son bdsicas pues favorecen el
desarrollo psicolégico y social, ademas de ejercer una funcion protectora ante las
enfermedades y generar redes que brindan apoyo social. (Femandez-Ballesteros, ef. al..
1999; Vega & Bueno, 1998).

A partir de los sesenta y cinco afos las relaciones sociales se empobrecen, la cifra de
contactos interpersonales se reduce en cantidad e intensidad (Fericgla, 1992). Ciertos
factores pueden contribuir a esta reduccién tales como: jubilacion, marcha de los hijos,
muerte del cényuge y de personas cercanas, e institucionalizacién (Femandez-
Ballesteros, ef. al., 1999)

i Area laboral.

Cuando los adultos mayores llegan a la jubilacién, los horarios, los quehaceres y las
costumbres se modifican, cuentan con mas tiempo libre que antes y comienzan a perder
buena parte de amigos y comparneros, ya que la mayoria de sus relaciones sociales
tenian que ver con su ambiente laboral; disminuyen los ingresos y cambia el puesto que
ocupan en la sociedad. Para las esposas de los jubilados, esta situacion les representa
menos ingresos, mas trabajo en la casa y la modificacion de la rutina en la que no se
encontraba presente el hombre.

Por otro lado, en la mujer soltera, viuda o divorciada, el estilo de vida no cambia
bruscamente, se adapta con mayor facilidad a la nueva situacion; sigue encargada de las
labores domesticas, en ningin momento se encuentra ociosa y su papel de abuela le
brinda nuevas oportunidades, por lo que se mantiene activa (Padilla, et. al., 2002a).

Para las personas que trabajaron la mayor parte de su vida, la jubilacién significa algo
mas que dejar de realizar una actividad remunerada y valorada, pues entre otras cosas
implica la adopcibn de un nuevo rol que ftrae consigo ofras expectativas de
comportamiento, modificacién en la vida cotidiana, cambios en la vida social y familiar,
diferentes compromisos e intereses personales y cambios en la economia (Gutiémrez,
1994). La jubilacion se experimenta con sentimientos de inutilidad y pérdida de prestigio
social, incluso estos sentimientos pueden llevar al adulto mayor a un estado depresivo.
Sin embargo, otras personas ven en su jubilacion la oportunidad de dedicarse a otras
actividades que antes no podian realizar, ellos generan nuevos roles y nuevas relaciones
sociales (Craig, 1997; Moraleda, 1999).



- Area sexual.

Con el paso del tiempo la actividad sexual se considera como innecesaria carente de
atractivo estético o de funcién sin sentido, pues ya no se goza de actividad reproductiva.
Existe declinacion en la actividad sexual debida a la disminucion del deseo sexual y la
frecuencia e intensidad de las relaciones sexuales. Después de los sesenta afios un
hombre requiere mas tiempo para excitarse y para tener una ereccion, asi como para
eyacular. La respuesta sexual de las mujeres mayores también se modifica; la
tumefaccion de los senos, la ereccion del pezon, el aumento del tono muscular, la
tumefaccion del clitoris, asi como ofros signos de excitacion sexual, no son tan intensos.
Sin embargo, las mujeres mayores son capaces de lograr orgasmos especialmente si han
sido sexualmente activas. Pese a los cambios, tanto hombres como mujeres pueden
disfrutar de una sexualidad plena y satisfactoria al final de la vejez (Murioz, 2001; Papalia
& Wendkos, 1997).

- Area de salud.

El estado de salud de los adultos mayores es resultado de tres factores: las
condiciones de salud de la infancia (perinatal, crecimiento y desamollo durante los
primeros cinco anos); los perfiles de riesgos conductuales (tabaquismo, alcoholismo,
régimen alimentario, actividad fisica) y el uso y acceso a los servicios de salud (Programa
de accion: Atencion al envejecimiento, S.S.A., 2001).

En la vejez los cambios biolégicos se reflejan en los problemas de salud y en la
susceptibilidad ante ciertas enfermedades. Aunque la incidencia de algunas
enfermedades decrece, las que se presentan son en general mas severas y su
recuperacion es mas dificil, incluso presentan molestias que los llegan a incapacitar (Roa,
1995).

El curso y la severidad de las enfermedades de la tercera edad estan vinculados con
algunos condicionantes sociales como la viudez, el aislamiento social y la carencia de
servicios de salud para algunos estratos socioeconomicos de la poblacion anciana
(Negrete-Sanchez & Tapia-Conyer, 1996).

1.2. Demografia

En la actualidad existen en el mundo mas de 416 millones de adultos mayores. Este
numero representa el 6% de la poblacion total, se agrupa una gran proporcion en paises
de Europa Occidental, y de Norteamérica, aunque la tendencia hacia un progresivo
aumento se extiende a la mayor parte de los paises del mundo. Estas cifras indican el
envejecimiento de la poblacion el cual se refiere al aumento de las personas de sesenta y



mas afios de edad y a un incremento de la esperanza de vida al nacimiento,
consecuencia de una serie de cambios sociodemograficos, derivados de diversos factores
tales como el control de la mortalidad perinatal e infantil, mejoras en la nutricién, el
cuidado basico de la salud y el control de un gran numero de enfermedades infecciosas,
que disminuye la mortalidad antes de los 60 afios; ademas con el descenso de la tasa de
natalidad hay cada vez mas personas adultas (Programa de accién: Atencion al
envejecimiento, S.S.A., 2001).

1.2.1. Envejecimiento en México.

Meéxico ocupa el séptimo lugar entre los paises de envejecimiento acelerado, con un
7% de la poblacion de 60 afios y mas. (Programa de accién: Atencién al envejecimiento,
S.S.A., 2001).

El crecimiento demografico de los adultos mayores, que en la actualidad registra tasas
inéditas (de alrededor de 3.7%), continuard acelerandose hasta alcanzar un ritmo
promedio anual de 4.6 por ciento durante la tercera década del presente siglo, lo que
exigira cambios en todos los ambitos de la vida social e institucional. Su tamafio
aumentara de menos de 8 millones en 2002 a 22.2 millones en 2030 y a 36.2 millones en
2050. Los mayores incrementos se registraran entre 2020 y 2050, por lo que México
dispone de apenas unas cuantas décadas para preparar las respuestas institucionales
que le permitan hacer frente a estas tendencias demograficas (Zafiiga & Gomes, 2002).

Los adultos mayores tienen una mayor predisposicion a padecer enfermedades
cronico degenerativas, lo que da lugar a la perdida gradual de las capacidades fisicas y
sociales que terminan finalmente con la muerte en edades avanzadas. Por lo tanto estas
enfermedades son las principales causas de muerte en la poblacién de adultos mayores.

Segun el Instituto Nacional de Geografia e Informatica (2003), en México en el afio
2001 se registraron 224,068 muertes en la poblacion de 60 afios y mas. Las principales
causas de muerte fueron las enfermedades del corazén, tumores malignos y diabetes
mellitus (Tabla 1).



Tabla 1
Principales causas de muertes segun sexo”.

Hombres Mujeres
Enfermedad % Enfermedad %

Enfermedades del corazén 22.2 | Enfermedades del corazén 240

Tumores malignos 14.5 | Diabetes mellitus 15.1

Diabetes mellitus 11.3 | Tumores malignos 12.4

Enfermedad cerebrovascular 7.8 | Enfermedad cerebrovascular 9.4

Cirrosis y otras enfermedades cronicas 5.2 | Otras enfermedades pulmonares 37

del higado obstructivas cronicas

Otras enfermedades pulmonares 4.9 | Deficiencias de la nutricion 3.0

obstructivas cronicas

Accidentes 3.6 [ Neumonia e influenza 29

Neumonia e influenza 2.9 | Cimosis y otras enfermedades 28
cronicas del higado

Bronquitis crénica y la no especificada, 2.8 | Insuficiencia renal 23

efisema y asma

Deficiencias de la nutricion 2.6 | Bronquitis cronica y la no 22
especificada, efisema y asma

Las demas causas 22.2 | Las deméas causas 2.2

* Instituto Nacional de Geografia e Informatica (2003). Porcentaje de defunciones de 65
afios y mas por sexo y causa 1990-2001 Recuperado el 6 de septiembre del 2003 de
hitp:/imww.inegi.gob.mx.

1.2.2. En el Distrito Federal.

En México, el Distrito Federal es una de las entidades con mas alto indice de
poblacién de 60 afios y mas, con aproximadamente 503 mil adultos mayores (Instituto
Nacional de Geografia e Informatica, 2002b). Un trabajo coordinado por la Secretaria de
Desarrollo Social del Gobiemo del Distrito Federal indica que gran parte de esta poblacién
vive en condiciones de abandono familiar, desempleo, maltrato, enfermedad o indigencia;
las enfermedades mas comunes son las cronico degenerativas como la hipertension,
arteriosclerosis, enfermedad renal, diferentes tipos de cancer, gota, varices y diabetes
(Padilla et. al., 2001a).

1.2.3 En la Delegacion Iztapalapa.

La Delegacion Iztapalapa ocupa el segundo lugar con mayor nimero de personas con
sesenta y cinco afos de edad, con 69,871 adultos mayores (Instituto Nacional de
Geografia e Informatica, 2002b).



Esta delegacion cuenta con realidades contrastantes, es decir, barrios y colonias que
gozan de servicios publicos y otros que enfrentan los rezagos sociales y la marginacion
mas profunda de la capital. De acuerdo con algunos estudios de poblacién la mayoria de
los adultos mayores de la Delegacién Iztapalapa vive en condiciones de pobreza media y
extrema, por lo que es un sector que esta expuesto a situaciones de inequidad y exclusion
social al que se le denomina grupo vuinerable (Programa delegacional de adultos
mayores, 2002).

Ante esta situacion la Delegacién, con el apoyo del Gobiemo del Distrito Federal, ha
disefiado programas para aminorar el rezago social y brindar atencién a los grupos
vuinerables, particularmente a los adultos mayores. Los programas disefiados dirigidos a
esta poblacion pretenden promover una cultura de la vejez, asi como coordinar y ejecutar
servicios en el ambito de la salud, empleo, cultura, etc., con el fin de mejorar y elevar su
calidad de vida. Estos programas favorecen la reunién, convivencia, participacién e
intercambio de experiencias con el objetivo de que se mantengan activos fisica y
mentalmente.

Estos programas se imparten en centros comunitarios y casas de asistencia social que
brindan servicios a la poblacién en general; esta cobertura se realiza a través de siete
Direcciones Territoriales: Acuico, Centro, Cabeza de Juarez, Ermita Zaragoza, Santa
Catarina, Paraje San Juan y San Lorenzo Tezonco.

Las dos casas en las que se realiz6 la presente investigacién se ubican en la
Direccién Temitorial Ermita Zaragoza. Los habitantes de esta zona viven en condiciones
de pobreza media y extrema, tienen un bajo nivel escolar, acceso restringido a servicios
de salud, mantienen tradiciones y costumbres como celebrar al Santo Patrén del puebio,
comer antojitos, preparar la comida con manteca y en ollas de bamo y criar animales,
entre otras.



2. Enfermedades crénico degenerativas

Las enfermedades se pueden dividir esquemdaticamente para su estudio en
transmisibles y no-transmisibles. Las primeras son causadas generaimente por agentes
patdgenos extemos como bacterias, virus, gérmenes, etc.; habituaimente tienen
caracteristicas que facilitan su control: la incidencia puede disminuirse mas facilmente, el
impacto de las intervenciones es practicamente inmediato y suele acompafiarse de
inmunidad permanente. Las caracteristicas de las enfermedades no transmisibles (que
abarcan practicamente todos los padecimientos crénicos) dificultan su control: su
incidencia y prevalencia va en ascenso de modo relativamente lento pero constante, la
poblacion esta expuesta conforme aumenta su edad, no hay inmunidad y su severidad
suele ser progresiva y discapacitante (Castro, Gomez-Dantés, Negrete-Sanchez & Tapia-
Conyer, 1996, cit. en Riveros, 2002; Sanchez-Sosa, 2002; Phares, 1999).

Una enfermedad cronica es el trastomo organico-funcional que obliga a una
modificacion en el modo de vida del paciente y que es probable que persista a lo largo del
tiempo (Postigo & Beneit, 1992). Ademas compromete el bienestar y funcionalidad de
quien lo padece, ya que sintomas como dolor crénico, movilidad reducida, ansiedad o
depresién son algunos de los aspectos que deterioran la calidad de vida del paciente
(Andersen, Davidson & Ganz, 1994). Se requiere de tratamientos frecuentemente
prolongados y complejos; ademas, demanda cambios en las actividades cotidianas del
paciente y su familia, que a veces resultan dificiles de llevar a cabo, como dietas
especiales, actividad o inactividad fisica especifica (Sanchez-Sosa, 1998).

El tratamiento para estas enfermedades se aborda desde diferentes disciplinas, no
s6lo desde el aspecto médico, ya que éste demanda conductas de cuidado de la salud
como son la adherencia, prevencién, ajuste ante las complicaciones, apoyo social y otras
mas para lograr una mejor calidad de vida y vivir con la enfermedad.

Las enfermedades cronico degenerativas, son padecimientos regularmente asociados
con la edad y el envejecimiento; ya que los cambios fisiolégicos en esta etapa facilitan el
desarollo de ciertas enfermedades y como consecuencia se tiene un mayor riesgo de
morir o una inadecuada calidad de vida (Programa de accion: Atencion al envejecimiento,
S.S.A., 2001). Ademas los factores psicoldgicos y somdticos interactian para determinar
la naturaleza y curso de estas enfermedades.

Dado que las enfermedades cronicas implican cambios en el bienestar y funcionalidad
del paciente, los individuos que padecen estas enfermedades asi como su nucleo familiar
deberan aprender a enfrentarias, manejar el estrés y seguir las indicaciones médicas para
lograr su control y evitar o retardar las posibles complicaciones con lo que se pretende



lograr una mejor calidad de vida y vivir con la enfermedad. Estos cambios indican una
relaciéon entre adherencia terapéutica y calidad de vida, por lo que son aspectos
importantes de considerar en el tratamiento de las enfermedades cronico degenerativas.

2.1. Salud y comportamiento

En la actualidad, los problemas de salud y causas de muerte de una gran proporcion
de la poblacién de adultos mayores tienden a ser de tipo crénico (como se observé en la
Tabla 1), sin embargo los tratamientos con medicamentos no son suficientes para
enfrentar las enfermedades cronicas, ya que su etiologia esta fundamentalmente
relacionada con el estilo de vida.

El estilo de vida se refiere a los comportamientos de la persona que pueden prevenir o
facilitar las enfermedades aunque no necesariamente son la causa primaria de las
mismas. Fumar, consumir alimentos con alto contenido de grasa, falta de ejercicio,
practicas sexuales no seguras, exponerse en exceso a rayos solares, no tomar los
medicamentos y no asistir a evaluaciones medicas periédicamente, son factores de riesgo
asociados con la adquisicién de enfermedades (Prochaska, et al.; 1994).

La relacién entre salud y conducta se ha enfatizado en estudios como el de Belloc
(1973, cit. en Barrera, 2002) que propone que el estilo de vida de una persona asociado
con conductas sanas, correlaciona con menor riesgo de mortalidad prematura. Algunos
ejemplos de conductas de salud son: siete u ocho horas de suefio diario, desayunar
regularmente, evitar consumir alimentos entre comidas y realizar una actividad fisica
regular; Matarazzo (1984, cit. en Barrera, 2002) denominé a estos comportamientos
inmunégenos conductuales; los comportamientos como fumar, el sedentarismo, la ingesta
inadecuada (comer en exceso) y vivir bajo estrés crénico son agentes patégenos
conductuales.

En el tratamiento y control de las enfermedades cronicas es importante incluir una
intervenciéon conductual para promover inmunégenos conductuales, ya que la etiologia de
estas enfermedades se relaciona fuertemente con el estilo de vida.

Un factor importante a considerar es el papel que juegan las emociones en la
preservacion de la salud, por un lado los estados de depresion, ansiedad y estrés alteran
diferentes sistemas fisiolégicos del organismo; por otro lado las emociones influyen sobre
la conducta.

Creencias, pensamiento, convicciones, etc. pueden modular tanto la conducta como
las emociones; por ejemplo, en el caso de la conducta de adherirse a un tratamiento, las
creencias sobre lo que pueda ocurrir al seguir o no las instrucciones del equipo de salud
determinaran, en parte, esa conducta. Una forma en que las cogniciones modulan a las
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emociones es manteniendo un estado animico que interfiera con la conducta, si estar
enfermo de un padecimiento cronico se percibe como incapacidad, es probable que se
ocasionen estados de depresion que pongan en marcha una conducta de indefension por
considerar la situacion estresante o imposible de resolver (Sanchez-Sosa, 2002).

En un enfoque interdisciplinario los psicologos participan en los problemas de salud,
desde el aspecto conductual, cognoscitivo y emocional y ofrecer altemativas para la
prevencion de complicaciones de las enfermedades cronico degenerativas, tales como la
diabetes mellitus tipo 2 o la hipertension.

2.2. Diabetes

i Definicién y clasificacion.

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que se caracteriza por una elevacion
crénica de la giucosa en la sangre, debido a una deficiente produccion de insulina o a una
deficiente accion de esta hormona (Feifer & Tansman, 1999; Manual de orientacién
alimentaria para personas con diabetes mellitus tipo 2, 2002).

Normalmente, durante la digestion, el organismo transforma algunos alimentos en una
forma de azucar llamada glucosa, luego la sangre lleva esta glucosa hacia las células de
todo el cuerpo, ahi, con la ayuda de la insulina, se regulan los niveles de glucosa que
aprovechan las células, para realizar sus actividades y otra parte queda como reserva
para necesidades posteriores.

Cuando el organismo no produce insulina o la que produce es muy poca, las células
del cuerpo no pueden utilizar la glucosa circulante y ésta se acumula en la sangre
produciendo niveles altos de azucar en la sangre (Hacia la medicina preventiva y la
educacion para la salud: para la vida, 1997).

Existen diferentes tipos de diabetes mellitus:

1. Diabetes Tipo 1. Cuando las células beta del pancreas no producen insulina.

2. Diabetes Tipo 2. Cuando hay bajos niveles de secrecién o las células no tienen

una capacidad de recepcion adecuada de la insulina

3. Ofros tipos especificos de diabetes. Las producidas por defectos genéticos en la

funcién de las células beta o en la accion de la insulina, las enfermedades del
pancreas exocrino y las endocrinopatias.

Los tipos mas comunes son la diabetes tipo 1 y la diabetes tipo 2. La diabetes tipo 1,
se presenta mas frecuentemente en los niflos o adolescentes y se le relaciona con
factores hereditarios, aparece debido a un defecto de las células pancreaticas que les
impide la adecuada produccion de insulina; por lo tanto, las personas que padecen este
tipo de diabetes necesitan inyectarse insulina. La diabetes tipo 2, es la fooma mas
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frecuente de diabetes, aparece en la edad adulta y su origen no se conoce con exactitud.
Frecuentemente se le relaciona con antecedentes hereditarios, obesidad, sedentarismo y
mala alimentacién. Si una persona tiene familiares de primer grado diabéticos, es obeso,
lleva una vida sedentaria, una mala alimentacion y tiene 40 afios o0 mas, tiene un riesgo
elevado para la enfermedad. Sin embargo, algunas de estas caracteristicas pueden ser
modificables y, con ello, reducir la probabilidad de adquirir el padecimiento (Manual de
orientacion alimentaria para personas con diabetes mellitus tipo 2, 2002).

i+ Sintomas.

Los sintomas y las alteraciones mas comunes son: aumento de la sensacion de sed
(polidipsia), aumento del apetito (polifagia), orina frecuente (poliuria), cansancio y
debilidad (astenia), infecciones frecuentes, cicatrizacion lenta, perdida de peso, cambios
en la vision, entumecimiento y hormigueo en manos y pies. Todo esto facilita las
alteraciones del estado de animo, como la tristeza, imritabilidad o el mal humor (Manual de
orientacion alimentaria para personas con diabetes mellitus tipo 2, 2002).

ik Complicaciones.

Un mal control de la diabetes afecta poco a poco a los ojos, los rifiones, los nervios,
las arterias, el corazon y los pies, y puede ocasionar complicaciones agudas y cronicas.

Las complicaciones agudas mas importantes son:

Hiperglucemia. Es cuando existe un alto nivel de glucosa en la sangre, mayor a 250
mg/dl. Los sintomas que se presentan son sed, necesidad de orinar con frecuencia, vision
borrosa, cansancio y sentirse sin energia. Los riesgos que se pueden dar al presentar
hiperglucemia son: retinopatia, enfermedades cardiacas, nefropatia, neuropatia,
infecciones, cetoacidosis diabética (coma diabético), estado hiperosmolar, hiperglucémico
(Touchette, 2001).

Hipoglucemia. Es cuando existe un bajo nivel de glucosa en la sangre, menor a 60
mg/dl. Los sintomas que se presentan son: temblor, nerviosismo, sudoracién, escalofrio,
sensacion de estar pegajoso, pulso acelerado, problemas para concentrarse, dolor de
cabeza, mareo, aturdimiento, mal humor, torpeza, hormigueo en cara, labios o lengua,
sensacion de mucha hambre, imitabilidad. El principal riesgo que se puede presentar es
un coma diabético, por lo que se debe dar tratamiento inmediato con glucosa intravenosa
para evitar una lesion cerebral permanente (Touchette, 2001).

Coma diabético. Puede ser provocado tanto por hipoglucemia como por
hiperglucemia, pero es mas frecuente y grave el producido por hipoglucemia (Touchette,
2001).
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Las complicaciones cronicas mas comunes de la diabetes son:

Problemas renales. Los rifiones funcionan como un conjunto de filtros pequefiisimos
(capilares) que retinen todas las toxinas y los desechos de la sangre. Una vez que la
sangre esta limpia de toxinas y desechos, vuelve a entrar al torrente y el desecho pasa a
través de diversos tubos en los rifiones y se convierte en orina. En los diabéticos se
puede presentar. nefropatia diabética, que es cuando los capilares del rifion se dafian y
no pueden filtrar la sangre adecuadamente. Pueden obstruirse, lo que provocaria que no
todos los desechos y toxinas fueran eliminados de la sangre. También pueden tener
fugas, con lo cual algunas proteinas y nutrientes que deben permanecer en la sangre
serian eliminados en la orina. Lleva mucho tiempo sentir los efectos del dafio renal
(Touchette, 2001).

Problemas de la vista. Si se tiene diabetes es mas probable que se presenten
problemas oculares a una edad mas temprana que el resto de las personas. Para que los
ojos funcionen adecuadamente se necesita un suministrito bueno y constante de sangre a
las retinas para proporcionaries los nutrientes que necesitan. El daflo a estos vasos
sanguineos puede amenazar la buena visién. Los ojos también dependen de nervios
saludables para transmitir las sefiales 6pticas y controlar los movimientos oculares. Si
cualquiera de estos nervios se dafla se presentan problemas de vision. Algunos
problemas oculares causados por la diabetes son: retinopatia, cataratas y glaucoma
(Touchette, 2001).

Enfermedad cardiovascular. Las personas con diabetes son mas propensas a
morir de un padecimiento cardiovascular que la poblacién en general, los problemas
circulatorios conducen a otros problemas en diferentes partes del cuerpo, que dependen
de un suministro saludable de sangre para funcionar adecuadamente. Las complicaciones
de problemas circulatorios en la diabetes se deben a la sangre es mas densa y pegajosa
por lo que no puede fluir bien. Los problemas mas comunes relacionados con la
circulacién son: enfermedad de las coronarias, angina de pecho, infarto, insuficiencia
cardiaca congestiva, anormalidades del colesterol, aterosclerosis, enfermedad vascular
periférica, embolia, hipertension (Touchette, 2001).

Problemas dermatolégicos. Los diabéticos padecen de varios problemas de la piel
como resequedad o infecciones; la causa exacta de éstas condiciones es desconocida.
Algunos problemas cutdneos o de la piel parecen asociarse con desequilibrios
metabélicos. Otros son causados por infecciones. Y algunos pueden ser provocados por
los medicamentos para tratar la diabetes. Afortunadamente, la mayoria de los problemas
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cutaneos relacionados con la diabetes no son dafiinos, pero pueden ser desagradables o
incomodos (Touchette, 2001).

Neuropatia diabética. La neuropatia periférica (lesién de un nervio periférico) es un
sindrome caracterizado por una disfuncion de los nervios periféricos. Suele producir
alteraciones como perdida de la sensibilidad, debilidad y atrofia muscular o alteracion del
funcionamiento de los 6rganos intemos. Los sintomas pueden aparecer aislados o en
combinacion de algunos de ellos. Puede producirse hormigueo, hinchazén y rubor en
distintas partes del cuerpo. Los efectos pueden ser consecuencia de la afeccién de un
unico nervio (mononeuropatia), de 2 o mas nervios (mononeuropatia mudltiple) o de
muchos nervios simultaneamente en todo el cuerpo (polineuropatia) (Touchette, 2001).

% Etiologia.

La etiologia de este padecimiento tiene un importante componente hereditario asi
como desencadenantes ambientales que se relacionan con un estilo de vida no saludable.
En la diabetes mellitus tipo 1, el pancreas no produce insulina, debido a un proceso
autoinmune (American Diabetes Association, ADA, 1998, cit. en Lobato 2001). En la
diabetes mellitus tipo 2, la insulina no se produce con cantidad o calidad suficiente para
controlar los niveles de glucosa, lo que interachia con factores que se relacionan con
aumento de la resistencia de la insulina. Los factores mejor identificados son obesidad,
inactividad fisica, inadecuada alimentacion y embarazo en edad avanzada (Expert Comite
on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, ECDCD, 1997, cit. en Lobato
2001).

. La diabetes puede aparecer en edades tempranas o avanzadas como resultado de
varios factores. Entre los mas frecuentes destaca un proceso de disminucion de la
sensibilidad a la accion de la insulina, por un proceso autoinmunitario relacionado con una
predisposicion genética, por pancreatitis, neoplasia pancreatica o enfermedad pancreética
fibrocalculosa. También puede precipitarse por trastomos endocrinos al aumentar las
concentraciones de hormonas (contrarreguladoras) con accion opuesta a la de insulina,
por desnutricion debido a déficit calorico-protéico, o por sindromes genéticos diversos
(Carballido, 2003).

+ Incidencia y prevalencia.

La Federacion Intemacional de Diabetes (Intemational Diabetes Federation, IDF),
considera que hay 177 millones de personas con diabetes mellitus. Esta cifra se basa en
reportes de 140 paises que proporcionaron informacién a la IDF. La diabetes tipo 2 ocupa
entre 85% y 95% de todos los casos diagnosticados en el mundo.

14



México ocupa el noveno lugar en el mundo con mayor prevalencia de diabetes
mellitus. Si la prevalencia continia, para el aflo 2025 México ascendera al séptimo lugar
(Federacion Mexicana de Diabetes, 2003).

La Federacion Mexicana de Diabetes (2003) reporta que la diabetes mellitus es la
tercer causa de muerte en México, antecedido por enfermedades del corazén y tumores;
10.75% de los mexicanos de 20 a 69 arios tienen algun tipo de diabetes mellitus, lo que
equivale a una poblacion de mas de 5 millones y medio de personas con la enfermedad.
La poblacion de mexicanos con diabetes mellitus se distribuye de la siguiente manera:

» Mujeres: 65%

» Hombres: 35%

« Poblaciéon mayor de 40 arnos: 12.6%

« Poblacion mayor de 50 anos: 26.6%

« Poblacion mayor de 65 aflos: 35%

Cerca de 50 mil mexicanos murieron en el 2002 a causa de la diabetes mellitus. Cerca

del 23% de estas personas afectadas con diabetes mellitus desconoce que tiene la
enfermedad. Esto equivale a mas de un millén de personas que no han sido

diagnosticadas.

4 Tratamiento.

La diabetes es una enfermedad controlable, en la cual el tratamiento puede variar de
una persona a otra, dependiendo de su edad, sexo, peso y tipo de actividad, entre otros
aspectos. La meta principal del tratamiento de la diabetes es mantener la cantidad de
glucosa en sangre lo mas cercana a las cifras normales (70 a 120 mg/di), de esta forma
se puede prevenir la aparicion de sintomas y complicaciones de la enfermedad (Manual
de Orientacion Alimentaria para Personas con Diabetes Mellitus Tipo 2, 2002).

El apego a la guia de alimentacion, el ejercicio habitual, el conocimiento de la
enfermedad, la revision periédica del nivel de glucosa en la sangre, la revisién médica
frecuente y el seguimiento de instrucciones sobre el uso de medicamentos, son las
acciones primordiales para lograr el control de la enfermedad (Manual de orientacion
alimentaria para personas con diabetes mellitus tipo 2, 2002).

Dieta. La dieta o alimentacion de cada paciente debe ser de acuerdo con su peso,
talla y actividad que realice, sin embargo, generaimente es baja en aziicar y grasa y alta
en fibra y almidones. Estos alimentos deben tomarse en intervalos regulares, a la misma
hora todos los dias y no suspender ninguna comida (Hacia la medicina preventiva y la
educacion para la salud: para la vida, 1997).
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La pérdida de peso mejora de manera notable el estado de resistencia a la insulina y
su secrecion, al disminuir el nivel de glucosa en sangre se retrasa las complicaciones
ocasionadas por la hiperglucemia; de ahi la importancia de una dieta que ayude a
mantener los niveles normales de glucosa en sangre (Frans, Horton & Bantle, 1994).

Ejercicio. El ejercicio diario es parte del tratamiento, ya que haciéndolo regulammente
ayuda a utilizar la glucosa adecuadamente, reduce la necesidad de insulina, controla el
peso y disminuye el estrés, el mejor momento para hacerlo es una o dos horas después
de comer y con duracién de 15 a 20 minutos al dia. En muchos casos, con sélo bajar de
peso a través de una mayor actividad fisica se disminuyen los sintomas y mejora
notablemente la salud. El ejercicio debe ser adaptado a las caracteristicas de la persona.

Famacos. El médico indicara al paciente si debe tomar pastillas o aplicarse insulina
cuando observe que la dieta y el ejercicio no son suficientes para controlar la cantidad de
glucosa en la sangre. Los farmacos deben administrarse regularmente y no substituyen a
la dieta y al ejercicio (Hacia la medicina preventiva y la educacion para la salud: para la
vida, 1997).

W Aspectos psicolégicos.

Un diagnéstico de diabetes tiene implicaciones en el funcionamiento social y
psicologico de los pacientes, ya que como todos los padecimientos cronicos, es una
enfermedad que obliga a cambiar radicalmente el estilo de vida y su aceptacion es
siempre compleja, sobre todo porque los pacientes saben que esta enfermedad se asocia
con complicaciones tardias y reduce su esperanza de vida (Garcia, 2003; Oviedo, 2003).

Se requiere dedicar tiempo y energia para conseguir que el paciente controle la
enfermedad, que se puede lograr cuando los pacientes relacionan acontecimientos
especificos de la diabetes con las creencias pre-existentes, pensamientos, sentimientos y
conductas. Ademas, la diabetes se asocia frecuentemente con la presencia de trastomos
psicolégicos que pueden obstaculizar la habilidad de los pacientes para conseguir un
autocontrol 6ptimo; aunado con esto se presentan reacciones psicologicas no adecuadas
al experimentar los sintomas de la diabetes. Por lo tanto, se trata de una influencia
bidireccional donde la diabetes influye la salud psicolégica y ésta a su vez en la habilidad
para hacer frente a las demandas de autocontrol.

La diabetes depende de un proceso complejo de autorregulaciéon conductual, por lo
que actualmente se habilita al paciente para adaptar la diabetes a su vida, de tal forma
que la mayoria de las estrategias de intervencion psicolégica promueven el autocontrol de
la enfermedad y minimizan los problemas psicologicos que son resultado de Ia
enfermedad. Para poder logrario es importante identificar los factores que facilitan o
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interfieren con el tratamiento, estos factores pueden pertenecer a tres areas: cognitiva,
emocional y conductual (Garcia, 2003).

Area Cognitiva.

Las creencias de salud/enfermedad; la percepcién de poca autoeficacia, las ideas
iracionales sobre la salud caracterizadas por distorsiones cognitivas (por ejemplo,
minimizacién de riesgo personal); los pensamientos automaticos relacionados con la
aceptacion y no aceptacion de la enfermedad y su curso, se relacionan con problemas
emocionales y conductuales que influyen de manera importante en el autocontrol de la
diabetes (Christenson, Moran & Wiebe, 1999; Robiner & Keel, 1997).

Los problemas en el autocontrol usualmente se relacionan con pensamientos que
minimizan la importancia o acentian los aspectos negativos del mismo. Los esquemas
perfeccionistas, fatalistas, pesimistas u optimistas preexistentes a la enfermedad también
modulan el impacto de las demandas de manejo (Garcia, 2003).

Area emocional.

Los sentimientos de tristeza y la depresién de los pacientes diabéticos son mediados
por la preocupacién por las pérdidas asociadas con el diagnéstico de diabetes y el
impacto en el estilo de vida del paciente. La presencia de depresion clinica que ocurre
entre el 15 y un 20% de los pacientes interfiere con el adecuado autocontrol y control
glicémico (Christenson, Moran & Wiebe, 1999). Aunque existe una asociacion entre
hiperglucemia y depresion, los mecanismos causales son poco claros (Lustman, et al.,
2000).

Los sintomas depresivos tal como la motivacion y energia reducida pueden tener un
impacto negativo en el automanejo, pero la presencia de hiperglucemia cronica y el miedo
a las complicaciones pueden desencadenar sentimientos de incapacidad y desesperanza.
Hay también evidencia de que la depresion tiende a preceder la aparicion de la diabetes
(Lustman, et. al., 2000).

No se ha profundizado en el estudio del impacto que tienen los trastomos de ansiedad
en el autocontrol, sin embargo, la ansiedad se encuentra asociada con un pobre control
metabdlico probablemente porque interrumpe la habilidad del paciente para manejar las
conductas de autocuidado (Garcia, 2003).

Area Conductual.
El control de la diabetes exige al paciente ejecutar un nimero importante de
conductas, que se denominan adherencia al tratamiento, entre ellas se encuentran las
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acciones primordiales para lograr el control de la enfermedad mencionadas anteriormente.
Que el paciente realice estas conductas depende de la informacion que tiene sobre su
padecimiento y del conocimiento que tiene para llevarlas a cabo.

Algunos aspectos del tratamiento de la diabetes como el cambio de habitos
alimenticios y de actividad fisica son mas dificiles que otros como tomar medicamentos o
aplicarse insulina. Ademas puede existir otro tipo de complicaciones para presentar las
conductas de autocuidado, por ejemplo, en el caso de la hipoglucemia, los pacientes en
ocasiones perciben los sintomas pero no actiian en funcion de estos y otros dificiimente
logran distinguir los sintomas caracteristicos de este estado o los relacionan con otros
factores.

2.3. Hipertension

i Definicién y clasificacion.

La presion arterial estd determinada por la fuerza con que la sangre presiona las
paredes de las arterias, depende del gasto cardiaco (cantidad de sangre bombeada por
el corazén en un minuto) y la resistencia de las arterias al paso de la sangre (resistencia
vascular). La presion sistdlica o maxima comresponde al momento de la sistole o
contraccién, mientras que la presion diastdlica o minima comresponde a la diastole o
relajacion del corazén (cuando recibe sangre en sus camaras antes de expulsar en la
sistole) (Garcia, 2000).

La hipertension es una enfermedad crénica que se presenta cuando la sangre viaja
por las arterias a una presion mayor que la deseable para la salud, no presenta sintomas
durante mucho tiempo, por esto se le llega a nombrar “el asesino silencioso”. Es una
elevacion anormal de la presion dentro de las arterias. La presion arterial elevada se
define como una presion sistdlica en reposo superior o igual a 140 mm/Hg, una presién
diastdlica en reposo superior o igual a 90 mm/Hg, o la combinacién de ambas, en la
hipertension ambas son elevadas (Programa de Accion: Enfermedades Cardiovasculares
e Hipertension Arterial, S.S.A., 2001).

La hipertensiéon arterial se clasifica para efectos de diagnéstico y tratamiento en
presion arterial normal, elevada normal, hipertension leve, moderada, grave y muy grave
(ver Tabla 2).
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Tabla 2
Clasificacién de la hipertension arterial para efectos de diagnéstico y tratamiento®.

Categoria Presion arterial sistblica | Presion arterial diastdlica
Presi6n arterial normal Inferior a 130 mm/Hg Inferior a 85 mm/Hg
Presion arterial elevada normal 130-139 85-89
Hipertension (leve) fase 1 140-159 90-99
Hipertension (moderada) fase 2 160-179 100-109
Hipertension (grave) fase 3 180-209 110-119
Hipertension (muy grave) fase 4 Igual o superior a 210 Igual o superior a 120

*Programa de Programa de Accion: Enfermedades Cardiovasculares e Hipertension Arterial,
S.S.A, 2001

Su clasificacion segun la etiologia es la siguiente.

1. Hipertension artenial secundana. Es la hipertension de causa conocida, se encuentra
aproximadamente entre el 5 y el 10% del total de los hipertensos. Es importante
diagnosticaria porque algunos casos pueden curarse con cirugia o con tratamiento médico
especifico. Puede ocasionarse por vasoconstriccion que provoca el aumento de la
resistencia vascular periférica total, o por combinacion de sobrecarga de volumen y
vasoconstriccion,

2. Hipertensién arterial primana. La hipertension arterial primaria (idiopatica o esencial) la
padece aproximadamente del 90 al 95% de los hipertensos. Este término significa
simplemente que no se conoce causa organica evidente. La etiopatogenia no se conoce
aun pero los distintos estudios indican que los factores genéticos y ambientales juegan un
papel importante en su desarmollo. La hipertension arterial puede afectar el corazon al
aumentar su trabajo y lesionar las propias arterias por la presion excesiva (Programa de
Accion: Enfermedades Cardiovasculares e Hipertension Arterial, S.S.A., 2001).

i1 Sintomas

La hipertension primaria es asintomatica hasta que se desarrollan complicaciones. Los
sintomas y signos son especificos y derivan en complicaciones en érgano blanco; no son
propios de la hipertension, ya que pueden desarrollarse signos y sintomas similares en los
nommotensos. El vértigo, rubor facial, cefalea, epistaxis, fatiga y el nerviosismo surgen
cuando se presentan complicaciones de la hipertensién (Programa de Accion:
Enfermedades Cardiovasculares e Hipertension Arterial, S.S.A., 2001).
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i+ Complicaciones

El riesgo de los pacientes hipertensos es en relacion con las enfermedades
cardiovasculares. Se determina no sélo por el nivel de su presién arterial sino ademas por
la presencia o ausencia de daiio en 6rganos blanco o de otros factores de riesgo como el
tabaquismo y la diabetes, entre otros (Programa Nacional de prevencion, diagnostico,
evaluacion y control de la hipertension arterial, 1999).

Una de las complicaciones mas importantes de la hipertension arterial es la
enfermedad cardiaca la cual es la primera causa de muerte en la mayoria de los paises
industrializados. Ademas la hipertension arterial sostenida lleva a la angina de pecho, y a
partir de ésta la persona esta propensa al ataque cardiaco. También incrementan los
riesgos de presentar arteriosclerosis, hipertrofia ventricular izquierda, enfermedades
coronarias, ataques cardiacos y alteraciones renales.

En la Tabla 3 se muestran las manifestaciones de enfermedad que pueden
presentarse en el corazén, el cerebro, los arterias periféricas, los rifiones y los ojos.

Tabla 3
Enfermedad de 6rganos blanco debidas a la hipertension arterial.
Sistema organico Enfermedades
Enfermedad coronaria.
Hipertrofia ventricular izquierda
Cardiaco . = o
Disfuncién ventricular izquierda
Insuficiencia cardiaca
Isquemia miocardica
Accidente isquémico transitorio
Cerebrovascular -
Trombosis 0 hemorragia cerebral (stroke)
Encefalopatia hipertensiva
Aneurisma
Vascular periférico
Arterioesclerosis
Rifi6n Insuficiencia renal
Ojo Retinopatia hipertensiva
4 Etiologia

Kaplan (1997) sefiala como las causas mas comunes de la hipertension secundaria a
las renales y endocrinas. En el caso de la hipertension primaria se considera que es la
interaccion de diversos factores, como el genético (la probabilidad asociada en familias es




de 25%), la hiperactividad nerviosa simpatica y obesidad, que son los que la precipitan.
Otros factores dependen directamente de los habitos y estilos de vida del paciente, como
la dieta (principalmente alta en grasa y sal y baja en potasio); la exposicion reiterada a
situaciones estresantes y adicciones como el tabaco y el alcohol.

4 Incidencia y prevalencia

Segun estimaciones de la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas de 1993, la
prevalencia de hipertension arterial es alrededor de 26.6%, lo que significa que existen
actualmente alrededor de 10 millones de personas con hipertensién en nuestro pais. A
partir de los 50 afios de edad cerca de la mitad de la poblacion presenta hipertension
arterial (Programa de Accion: Enfermedades Cardiovasculares e Hipertension Arterial,
S.SA., 2001)

En los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000, la prevalencia actual de
hipertension arterial es de 30.05%, para el sexo masculino de 34.2% y en el femenino es
de 26.3%. La prevalencia de la hipertension aumenta en cada grupo de edad, aparece
desde la juventud hasta llegar a afectar a mas de la mitad de la poblacion, después de los
55 aflos de edad. Esta situacion es reflejo de los factores de caracter ambiental que
actian de manera sinérgica a lo largo de la vida (Programa de Accion: Enfermedades
Cardiovasculares e Hipertension Arterial, S.S.A., 2001).

& Tratamiento

La hipertension es una enfermedad controlable, en la cual el tratamiento puede variar
de una persona a otra, dependiendo de su edad, sexo, peso y tipo de actividad, entre
otros aspectos. El tratamiento tiene como propésito evitar el avance de la enfermedad y
prevenir las complicaciones. Mantener una adecuada calidad de vida y reducr la
mortalidad por esta causa (Programa de Accidon: Enfermedades Cardiovasculares e
Hipertension Arterial, S.S.A., 2001).

El apego a la guia de alimentacién, el ejercicio habitual, el conocimiento de la
enfermedad, la revision medica frecuente y el seguimiento de instrucciones sobre el uso
de medicamentos, son las acciones primordiales para lograr el control de la enfermedad
(Manual de orientacion alimentaria para personas con diabetes mellitus tipo 2, 2002).
Dieta. La dieta o alimentacién de cada paciente debe ser de acuerdo con su peso, talla y
actividad, sin embargo generaimente es baja en sal y grasa y aita en fibra y potasio. En
caso de sobrepeso y presion arterial alta se aconseja reducir el peso hasta su nivel ideal.
Son importantes los cambios en la dieta en personas con hipertension que son obesas o
que tienen valores de colesterol altos, para mantener un buen estado de saiud
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cardiovascular en general. Si se reduce el consumo de sodio a menos de 2.3 gramos o de
cloruro de sodio a menos de 6 gramos al dia (manteniendo un consumo adecuado de
calcio, magnesio y potasio) y se reduce el consumo diario de alcohol a menos de 75
mililitros de vino, o 65 mililitros de whisky, puede que no sea necesario el tratamiento
farmacologico (Hacia la medicina preventiva y la educacion para la salud: para la
vida, 1997).

Ejercicio. Es muy util aumentar la actividad fisica (35 a 45 minutos la mayoria de los dias
de la semana, 5 a 7 dias/semana), hacer ejercicios aerobicos moderados. Realizar
ejercicio controla el peso y disminuye el estrés. Las personas con hipertension esencial no
tienen que restringir sus actividades si tienen controlada su presion arterial (Hacia la
medicina preventiva y la educacion para la salud: para la vida ,1997; Programa de Accion:
Enfermedades Cardiovasculares e Hipertension Arterial, S.S.A., 2001).

Fémmacos. El tratamiento farmacolégico debe de ser individualizado, de acuerdo con el
cuadro clinico, tomando en cuenta el modo de accién, indicaciones y contraindicaciones,
efectos adversos, interacciones farmacologicas, enfermedades concomitantes y costo
econdémico (Programa de Accion: Enfermedades Cardiovasculares e Hipertension Arterial,
S.S.A., 2001).

L Aspectos psicolégicos.

Entre los factores de riesgo asociados con la enfermedad estan la obesidad, la falta de
ejercicio, el abuso de alcohol o el consumo excesivo de sal en |a dieta, el estrés y el poco
control emocional. Algunos comportamientos y grados de activacion ante las diferentes
situaciones de la vida cotidiana provocan incrementos de la presion arterial, lo que en
funcién de las variables individuales de predisposicion, podria desencadenar un trastomo
de hipertension.

Los factores psicologicos juegan un papel muy importante en el desarrollo y evolucion
de la hipertensién. Labiano y Brusasca (2002), afirman que existe interaccion entre los
factores causales de la hipertension arterial; que los rasgos psicolégicos juegan un papel
importante solos o cuando actian en combinacién con factores psicolégicos y
ambientales. Sefialan que las emociones (variables psicolégicas) como el enojo
manifiesto o encubierto, |a hostilidad, el estrés y los estilos de afrontamiento, como rasgo
distintivo de la personalidad de individuos hipertensos, son factores de potencial
importancia en el desarrollo de la hipertension arterial. Otros estudios han observado que
ciertas emociones negativas, conductas agresivas y hostiles o la conducta Tipo A tienen
relacion con esta enfermedad. Sin embargo, no hay suficientes estudios que concluyan



los mismos resultados, es decir, que muestren claramente la interaccion entre rasgos de
personalidad, estados psiquicos e hipertension arterial.

La presencia de aspectos psicolégicos en la etiologia de la hipertension esencial, las
dudas sobre la conveniencia de que los pacientes hipertensos tomen medicamentos, y el
papel que juegan las emociones en el mantenimiento de la hipertension justifican que el
tratamiento incluya una aproximacion psicolégica cognoscitivo-conductual para evaluar y
entender los procesos individuales de los pacientes con la enfermedad, y asi desarmollar
tratamientos eficaces para la hipertension esencial.

La evaluacién conductual de la hipertensiéon esencial incluye una valoracion de los
niveles de presion arterial, de la evolucién de la enfermedad, cronicidad y repercusiones
organicas debidas a la hipertensién arterial, asi como la evaluacion de las variables
psicologicas: estilo de afrontamiento, habilidades sociales, habilidades de autocontrol,
capacidad para resolver problemas, incidencia de situaciones estresantes, rasgos de
personalidad como la hostilidad, ira o ansiedad o patrones de conducta como el Tipo A,
hasta aquellos habitos conductuales como los habitos alimenticios inadecuados, el habito
de fumar, el consumo de alcohol, el consumo de sustancias cardioactivas y la falta de
ejercicio fisico.

Existen dos formas de intervencion cognitivo-conductual para ayudar a los pacientes
hipertensos a modificar su presiéon arterial y mantenera en niveles adecuados:
tratamientos directos y tratamientos indirectos.

Los tratamientos directos aplican diversas formas de entrenamiento con
retroalimentacién biolégica de la propia presion arterial y, mas recientemente, otros
parametros hemodinamicos como la velocidad de la onda de pulso o la frecuencia
cardiaca. Al utilizar estas técnicas se ha encontrado reduccion en las medias de presion
arterial asociada con una mejoria en la hipertension, sin embargo los datos son escasos y
las técnicas han presentado algunas dificultades, por ejemplo, se requiere de mediciones
cotidianas que en algunos casos resultan costosas y complejas, ya que los instrumentos
de uso sencillo, como el baumandémetro, no proporcionan al paciente informacion de
manera continua sobre su presion arterial, lo que dificulta la retroalimentacién biologica.
Los tratamientos indirectos, aunque no medifican directamente los niveles de presién
arterial, intentan cambiarlos mediante la desactivacion fisiolégica (al aplicar técnicas de
relajacién) y el control de los comportamientos relacionados con la elevacion de la presion
arterial. Estos cambios de comportamiento abarcan tanto modificaciones en la
alimentacion o en la practica del ejercicio fisico, asi como modificaciones en el modo de
percibir y afrontar las situaciones. Dentro de las intervenciones para lograr estos cambios
en el comportamiento estd el establecimiento de una dieta hipocalérica, control del
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consumo de sodio y el incremento en el ejercicio a través de alguna o varias de las
siguientes técnicas: educacion dietética, técnicas de autocontrol, control de estimulos,
solucibn de problemas y autoinstrucciones. Los resultados al aplicar de manera
independiente las intervenciones para disminuir el peso, incrementar la actividad fisica y
el control de consumo de sodio reportan una disminucién de la presion arterial, sin
embargo, se ha encontrado mayor eficacia al combinar dichas intervenciones a pesar de
que relativamente son mas costosas y complicadas. (Garcia-Vera & Sanz, 1993).
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3. Adherencia terapéutica

3.1. Definicién

La efectividad de un tratamiento médico para padecimientos crénicos depende en
gran medida de que el paciente siga las instrucciones meédicas para el cambio; el
incumplimiento de éstas es muy frecyente y tiene como consecuencia la exacerbacion de
los problemas o la progresion de la enfermedad. La incapacidad del paciente para
adherirse a un régimen de tratamiento es un problema de importancia universal en todos
los niveles y especialidades de la atencién a la salud (Macia, & Méndez, 1996; Rodriguez,
1999); por lo tanto diversos autores han dirigido su atencién al estudio de la adherencia
terapéutica y la definen de |a siguiente forma:

Macia y Méndez (1996) mencionan que es un fendmeno complejo que comprende
desde el inicio del tratamiento, el seguimiento de todo tipo de prescripciones y
orientaciones, hasta la continuidad y conclusién del mismo; para estudiario y entenderio,
se parte de la premisa de que es una conducta que esta sujeta a las leyes del
aprendizaje.

Epstein y Cluss (1982; cit. en Buela-Cassal, Caballo, & Sierra, 1996) definieron
adherencia o cumplimiento de las prescripciones médicas o de salud como la coincidencia
entre el comportamiento de una persona y los consejos sobre salud o prescripciones que
ha recibido.

Meichenbaum y Turk (1987; cit. en Buela-Cassal, et al, 1996) la definen como el
grado en que una conducta (en términos de tomar medicamentos, seguir dietas o ejecutar
cambios en el estilo de vida) coinciden con la indicacién médica o de la salud. Estos
autores hacen un distincion entre los términos cumplimiento y adhesion; el primero,
coincide con la definicién anterior de Epstein y Cluss, que implica un papel pasivo en el
que el paciente sigue fielmente las directrices recibidas; el segundo, mas ampliamente
admitido, tendria una implicacién mds activa y de colaboracién voluntaria del sujeto.

La adherencia abarca una variedad de conductas entre ellas: 1) iniciar y continuar un
programa de tratamiento, 2) asistir a consulta o citas de seguimiento, 3) tomar
correctamente la medicacion prescrita, 4) mantener los cambios iniciados en el estilo de
vida (control del estrés, alimentacion, ejercicio fisico, etc.), 5) realizar comectamente el
régimen terapéutico domiciliario, 6) evitar comportamientos de riesgo (fumar, beber
alcohol, etc.) (Meichenbaum & Turk, 1987, cit. en Buela-Cassal, ef al, 1996; Rodriguez,
1999).

Para este estudio se tomoé las definiciones de adherencia terapéutica propuestas por
Macia y Méndez (1996) y Meichenbaum y Turk (1987) ; en las que se considera como el
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grado en que conductas tales como tomar medicamentos, seguir dietas o ejecutar
cambios en el estilo de vida coinciden con la indicacién médica o de la salud desde el
inicio del tratamiento hasta la continuidad y conclusién del mismo; ademas de que dichas
conductas estan sujetas a las leyes del aprendizaje.

3.2. Incidencia

El nivel de adherencia al régimen varia dependiendo del tipo de tratamiento. Las tasas
mas altas de adherencia se dan en tratamientos con efectos directos sobre los sintomas
de la enfermedad (inyecciones, quimioterapia) programas de tratamiento con altos niveles
de supervisién y monitoreo, y en condiciones de un ataque agudo. En contraste, las tasa
bajas de adherencia ocurren con pacientes que tiene desérdenes cronicos con molestias
o riesgos no inmediatos, cuando se requieren cambios en el estilo de vida y cuando el
resultado es la prevencion y no el alivio del sintoma (Rodriguez, 1999).

La falta de adherencia se estima en un 20% para tratamientos cortos, 50% para
tratamientos prolongados en condiciones crénicas, y 70% para tratamientos prolongados
con periodos asintomaticos (Safren, 1999).

En cuanto a los pacientes con diabetes mellitus se calcula que sdlo el 7% de ellos se
adhieren a todas las recomendaciones necesarias para el adecuado control de la
enfermedad (Cerkoney & Hart, 1980). En un estudio realizado por Watkins, Robert,
Williams, Martin y Coyle (1967) el 80% de pacientes diabéticos se administré
incorrectamente la insulina, el 73% no siguié las instrucciones en su dieta, 50% no realiz6é
los cuidados adecuados del pie y el 45% no hizo la prueba de orina correctamente; todo lo
cual podria acelerar la presencia de complicaciones de la enfermedad.

El 50% de los pacientes recién diagnosticados con hipertensién no acuden a la
consulta a la que son referidos. Mas del 50% de los pacientes que buscaron tratamiento
abandonaron sus cuidados en el lapso de un afio. En aquellos que permanecen en
tratamiento, solo dos tercios consumen suficiente medicacion para controlar
adecuadamente su presién sanguinea (Vetter, Ramsey, Luscher, Schrey & Vetter, 1985).

La tasa promedio de adherencia entre los ancianos es de 45%, con un rango de 38 al
57%. La no adherencia en este grupo usualmente toma la forma de sub-uso intencional
de la medicacion prescrita (Amaral, 1986; cit. en Rodriguez, 1999). Como en otras edades
el grado de adherencia depende del padecimiento que se esté tratando y de la
complejidad del régimen.



3.3. Factores que afectan la adherencia

Las conductas de no adherencia a las prescripciones médicas frecuentemente estan
asociadas con la ignorancia, convicciones o creencias o por actitudes de los pacientes
mismos o de las personas con quienes viven, falta de motivacion y de habilidades de
autocontrol, dificultad para cambiar habitos de vida. En otras ocasiones se ven afectadas
por factores de naturaleza socioecondmica, educativa o demogréafica. En general, los
factores que afectan positiva o negativamente a la adherencia terapéutica a tratamientos
prolongados se pueden dividir en factores atribuibles al paciente, al padecimiento mismo,
al equipo de salud o a otras fuentes. Los primeros cuatro factores probablemente son el
resultado de unir la influencia de un bajo nivel de educacién en la poblacién a la que el
paciente pertenece, y una comunicacion defectuosa o ausente con el equipo de salud
profesional acerca de la condicion médica (Sanchez-Sosa, 2002).

3.3.1 Factores relacionados con el paciente.
a) Poca o ninguna educacién (conocimiento) acerca de la enfermedad y su tratamiento.
b) Las creencias disfuncionales relacionadas con la enfermedad o su tratamiento.
c) Las actitudes negativas del paciente hacia el tratamiento o del personal de salud y de
los familiares gue cuidan al paciente.
d) Deficiencias instrumentales (carencia de destrezas concretas) para que el paciente se
involucre en su tratamiento.
e) Poco o ningan apoyo familiar para facilitar el tratamiento (Sanchez-Sosa, 2002).

3.3.2. Factores relacionados con la enfermedad.

Es probable que ciertas caracteristicas de la historia natural o de la evolucién de
algunas condiciones meédicas influyan sobre la adherencia al tratamiento. Tales
caracteristicas pueden incluir:

a) Estados emocionales inducidos por la enfermedad incompatibles con la adherencia al
tratamiento (como las reacciones depresivas).

b) Co-morbilidad con des6rdenes psiquiatricos.

c) Efectos colaterales del tratamiento.

d) Padecimientos que requieren de tratamientos con requisitos de respuesta elevados
(demandantes y complejos) (Sanchez-Sosa, 2002).

3.3.3. Factores relacionados con el equipo de salud.
a) Falta de expertos conductuales en instituciones para el cuidado de salud.



b) Carga excesiva de trabajo del personal de salud y de los familiares que cuidan al
paciente.

c) La promocion de adherencia esta ausente de las descripciones del trabajo - las
politicas del equipo de salud.

d) Poco o ningun entrenamiento de médicos, enfermeras, asistentes sociales, etc. acerca
de la adherencia al tratamiento.

f) Creencias distorsionadas del personal de salud y de los familiares que cuidan al
paciente acerca de la adherencia.

g) La actitud negativa del personal de salud y de los familiares que cuidan al paciente
(Sanchez-Sosa, 2002).

3.4. Medicion de la adherencia terapéutica

Dumbar, Duming y Dwyer (1989) clasifican diversas técnicas para medir la adherencia
a un tratamiento, en:

» Métodos directos. Mediante éstos la conducta se observa o registra inmediatamente
después de que ocurre; los mas comunes son la observacién y el monitoreo biolégico
directo.

+ Meétodos indirectos. Con estos métodos la conducta esta sujeta a un mayor grado de
inferencia; los mas frecuentes son la entrevista, cuestionarios, autoregistro, aparatos
de monitoreo de medicamentos, recuento de tabletas o supervisibn de envases
preescritos, estimacién del terapeuta en funcién de resultados obtenidos.

La eleccién de una medida de adherencia terapéutica dependera principaimente del
tipo de conducta, el costo, los recursos disponibles, las capacidades del paciente y del
nivel de exactitud esperado (Dumbar, Duming & Dwyer, 1989).

La medida mas utilizada para la evaluaciéon de la adherencia terapéutica ha sido el
autoregistro, sin embargo, en ocasiones se le ha considerado como poco confiable, ya
que la deseabilidad social podria influir sobre las respuestas o autorregistros de los
pacientes, o simplemente llenarlos incorrectamente (Dumbar, Duming & Dwyer, 1989).

Diversas investigaciones han demostrado la eficacia de los autoregistros para evaluar
la adherencia terapéutica (Rodriguez, 1986), en México los autoregistros son el método
mas utilizado para evaluar la adherencia terapéutica, principalmente en enfermedades
crénico degenerativas (Carballido, 2003; Ceballos & Laguna, en prensa; Lobato, 2001;
Riveros 2002).
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3.5. Intervenciones en adherencia terapéutica

Los problemas de adherencia terapéutica ha sido una de las lineas de desarrolio de la
medicina conductual. Estas investigaciones se han realizado sobre todo con pacientes
crénico-degenerativos, debido a que en la actualidad cada vez mas poblacién padece
algun trastomo cronico que requiere la atencion del Sector Salud (Programa de salud del
aduito y del anciano, S.S.A., 1995).

La adherencia terapéutica es el factor mas importante para tener control adecuado de
las enfermedades cronico degenerativas y ayudar a evitar o retardar la presencia de
posibles complicaciones. Debido a la importancia de este factor, se han realizado
diferentes estudios basados en técnicas cognoscitivo-conductuales que prueban la
eficacia de programas de imtervencion para fomentar la adherencia a los tratamientos
médicos.

Sheryl, et. al. (2000) hicieron una investigacién de adherencia terapéutica a los nuevos
tratamientos meédicos para pacientes con VIH en la cual encontraron que las bamreras
frecuentes para la adherencia en estos pacientes son la preocupacion por tomar los
medicamentos como recordatorio de presencia de la enfermedad (89%), el que se den
cuenta las demas personas que estan enfermos (71%) y dificultad de comunicacién con el
personal médico —instrucciones complejas para la toma de medicamentos- (63%); estos
hallazgos sefialaron la necesidad de ayudar a los pacientes a tomar adecuadamente sus
medicamentos. Los autores realizaron una intervencion en la que usaron estrategias para
establecer regimenes de toma de medicamentos y una adecuada comunicacién médico
paciente; encontraron que el conocimiento sobre la manera comecta de tomar los
medicamentos es el primer paso hacia la adherencia; asi mismo los participantes
informaron que sus estilos de vida se modificaron.

Lilt, Kleppinger y Judge, (2002) realizaron un estudio que tuvo como objetivo
determinar si las variables del modelo de aprendizaje social predecian o facilitaban el
inicio y mantenimiento de un programa de ejercicio a largo plazo en adultos mayores con
osteoporosis; las variables estudiadas fueron autoeficacia, apoyo social y tiempo para
iniciar un programa de ejercicio. Los autores encontraron que el menor tiempo para iniciar
la actividad fisica y el apoyo social predijeron iniciar el programa de ejercicio, la
autoeficacia predijo el mantenimiento de la conducta, y el apoyo social especifico fue el
mejor predictor de la conducta durante 12 meses después del programa.

Feifer y Tansman (1999) realizaron una investigacion con pacientes diabéticos para
fomentar la adherencia terapéutica, su intervencién consistié en que el paciente aceptara
su enfermedad, dotario de habilidades para el autocuidado y quitar las bareras
psicolégicas (creencias) que impiden el control de la enfermedad. Las principales técnicas
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que utilizaron para esta intervencion fueron educaciéon para la salud, entrenamiento en
habilidades sociales para el cuidado de la salud y entrenamiento en habilidades de
autocuidado. Los resultados demostraron cambios en el estilo de vida, aumento en interés
por el autocuidado, aceptacion de la enfermedad y un mayor control metabdlico; los
autores concluyen que el principal factor de la no adherencia es la individualizacion y
complejidad de los tratamientos.

En México se han realizado varias investigaciones para analizar los efectos de una
intervencion cognoscitivo conductual sobre la calidad de vida y la adherencia terapéutica
en pacientes cronico degenerativos (diabéticos e hipertensos). Las intervenciones
consisten en seguir el protocolo para la promociéon de adherencia terapéutica “Life Steps”
de Safren (2001), susceptible de aplicarse a todas las enfermedades. Los resultados
reflejan incremento en la calidad de vida y la adherencia al tratamiento, asi como
reduccién de niveles de ansiedad y depresion en pacientes con tiempos de evolucién de
la enfermedad que oscilan entre seis y catorce afios; esto implica un componente costo-
beneficio positivo para intervenciones de esta naturaleza (Carballido, 2003; Ceballos &
Laguna, en prensa; Lobato, 2001; Riveros, 2002; Robles, 2002). Estas investigaciones
muestran relacién entre adherencia al tratamiento y calidad de vida, ya que la facilitacion
del seguimiento de las indicaciones médicas se asocia con mejor percepcion de la calidad
de vida.

Otras intervenciones cognoscitivo conductuales para promover la adherencia se basan
en el Modelo Transteérico [(MT) de Prochaska y DiClemente, 1982] como esquema para
entender el problema de adherencia al tratamiento y como guia en la intervencién para
promover cambio de habitos. Este modelo es una aproximacion al problema de los
habitos patégenos de la diabetes mellitus tipo 2, que tiene como finalidad conseguir el
cambio motivacional a través de la supresiébn pemrmanente de habitos patégenos (Murguia,
2001).

También se han disefiado programas con la finalidad de promover la adherencia al
tratamiento de los pacientes de manera grupal, por ejemplo Hemandez (2001) disefié y
evalué un Taller de autocuidado de la salud para pacientes con diabetes tipo 2 el cual
consisti6 en brindar informacién sobre la enfermedad y proporcionar recomendaciones
sobre actividad fisica, nutricion y seguimiento de indicaciones médicas, ademas de
ensefiar una rutina de ejercicio y entrenamiento en relajacion. Encontré que la formacion
de grupos educativos para el autocuidado de la salud es una estrategia de intervencion
que facilita al paciente diabético la comprension .de su enfermedad y promueve su
participacion en el tratamiento que tiene como consecuencia el adecuado control de los
niveles de glucosa y la disminucién de ansiedad.



Los talleres grupales son una técnica de bajo costo, que ofrece ciertas ventajas, ya
que cada paciente aporta su experiencia al grupo al mismo tiempo que aprovecha y
aprende de la experiencia de otros, lo que favorece el aprendizaje. La interaccion entre
personas que tienen la misma enfermedad es conveniente para obtener apoyo emocional
y enriquecer las relaciones interpersonales —redes de apoyo-.

Es importante considerar los factores propios de la etapa de la vejez (por ejemplo:
disminucién de la memoria a corto plazo, dificultades para entender las indicaciones
médicas, limitaciones fisicas, alimentacion especial, etc.), sin embargo en la literatura que
se consulté no se encontré programas que tomen en cuenta caracteristicas y necesidades
de los adultos mayores para promover la adherencia al tratamiento.
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4. Calidad de vida

4.1. Definicién

La calidad de vida, como objeto de estudio de la psicologia, se ha perfilado como
componente central del bienestar humano, relacionada a su vez con aspectos como la
salud, el afrontamiento, la solucién de problemas, el control, la autoeficacia, y el desarrollo
de habilidades sociales (Gonzalez-Celis & Sanchez Sosa, 2003).

El concepto calidad de vida es abstracto y multidimensional, es por esto, que
numerosos autores coinciden en que no hay una definicién consensual de calidad de vida.
Sin embargo, histéricamente la calidad de vida se ha vinculado con factores econémicos y
sociales (Andrews & Withey, 1974; Campbell, Converse & Rodgers, 1976). Un cambio
positivo en alguno de estos factores, como efecto de una intervencién, se veia como un
indicador de mejoria en la calidad de vida. Recientemente se han desamollado
definiciones mas incluyentes de calidad de vida, tales como la propuesta por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que contempla la percepcién subjetiva y el
papel objetivo o factores contextuales de los individuos: “calidad de vida es la percepcion
de los individuos de su posicién en la vida dentro del contexto de su cultura y el sistema
de valores en el cual viven, y en relacién con sus metas, expectativas, estandares e
intereses"” (Harper & Power,1998).

La Organizacién de las Naciones Unidas define Ia calidad de vida como “una medida
compuesta de bienestar fisico, mental y social, tal como lo percibe cada individuo y cada
grupo”, sus principales componentes son: salud, alimentacién, vestido, vivienda, trabajo,
seguridad social, educacion, recreacion y derechos humanos (Levi & Anderson, 1975).

Andrews y Withey (1974) proponen que la calidad de vida no es el reflejo de las
condiciones reales y objetivas, sino de su evaluacion por parte del individuo. En esta
direccion la calidad de vida puede entenderse como el conjunto de evaluaciones que el
individuo hace sobre cada uno de los dominios de su vida actual.

En México, Palomar (1995), ha considerado que la calidad de vida es el nivel de
satisfaccion que informa un individuo de acuerdo con la importancia que concede a cada
una de las areas que conforman su vida.

Katsching (2000, cit. en Gonzalez-Celis & Sanchez Sosa, 2003) propone que la
calidad de vida debiera relacionarse con bienestar psicolégico, funcionalidad social y
emocional, estado de salud, satisfaccién con la vida, apoyo social y el nivel de vida. Su
medicion incluiria indicadores objetivos y subjetivos de funciones fisicas, sociales y
emocionales de los individuos.



Para valorar la calidad de vida en los adultos mayores, se debe tomar en cuenta los
cambios biol6gicos, psicolégicos y sociales que aparecen durante el proceso de
envejecimiento. En este proceso los recursos matenales, biolégicos, sociales y
psicoldgicos disminuyen, lo que puede afectar la percepcion de bienestar; sin embargo,
estos cambios no siempre implican un deterioro del bienestar subjetivo, ya que los adultos
mayores pueden reorganizar su escala de aspiraciones y reubicar sus pérdidas para
mantener sus niveles de bienestar (Gonzalez-Celis & Sanchez Sosa, 2003).

A pesar de que son pocos los estudios de calidad de vida en adultos mayores,
actualmente, debido al proceso de envejecimiento acelerado en algunos paises, se ha
mostrado mayor interés por el bienestar de esta poblacién, una muestra es la presente
investigacion.

Para propésitos de este estudio se adopta la definicion de calidad de vida propuesta
por la Organizacién de las Naciones Unidas, que contempla la percepcién de bienestar de
cada individuo en diferentes areas de su vida.

4.2. Medicion de la calidad de vida
La calidad de vida es una medida que muestra el grado en que el individuo percibe

satisfaccion de sus necesidades: fisicas, sociales, psicolégicas, es decir, de todo tipo,

sean materiales o no materiales (Gonzales-Puente, 2001). Pueden identificarse tres
aspectos fundamentales en la medicién de la calidad de vida, a) la calidad de vida en
general, b) la calidad de vida relacionada con la salud, y c) la calidad de vida especifica

para cada enfermedad (Gonzalez-Celis, 2002).

Para evaluar calidad de vida es importante incluir escalas que midan las diferentes
dimensiones de salud, entre ellas salud fisica (listas de verificacién), salud mental
(escalas de depresion, ansiedad, etc.) y el aspecto social (Vries, 2001).

Existen dos aproximaciones para medir la calidad de vida relacionada con salud
(Health Related Quality of Life, HRQOL), estas son:

1. Evaluacion psicométrica: es la mas comin para medir HRQOL, ya que incluye
multiples dimensiones referentes a la salud. Las pruebas psicométricas son pruebas
de papel y lapiz y pueden ser autoadministradas, el tipo de respuesta puede indicar
frecuencia y/o intensidad de sintomas o conductas (Vries, 2001). Los instrumentos
que se han desarollado bajo esta aproximacion se pueden dividir en cuestionarios
generales, especificos de la enfermedad y de dominio especifico.

e Los cuestionarios generales: evalian el funcionamiento de pacientes con cualquier

enfermedad, grupo de edad, grupo cultural y demografico; este tipo de
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cuestionarios son necesarios para comparar resultados de intervenciones en
diferentes poblaciones, particularmente para estudios de costo-beneficio.

e Los cuestionarios especificos de la enfermedad: miden la calidad de vida en
poblaciones con un diagndstico especifico; a menudo miden la sensibilidad al
tratamiento o los cambios clinicamente importantes. Se enfocan en el
funcionamiento de un area o en problemas que son especificos de la enfermedad,
ademas evallan los estados y preocupaciones especificos de los grupos que se
diagnostican (Sieber & Kaplan, 2001).

2. Medicién basada en utilidad: es una forma de evaluar la efectividad del tratamiento

mediante el examen de la utilidad de las intervenciones (Vries, 2001).

A pesar de que existen diversos estudios sobre calidad de vida y salud, hay pocos
instrumentos de medicién especificos que consideren variables como la edad, las
caracteristicas de una enfermedad o los cambios propios de la etapa de desarrollo —por
ejemplo, la vejez- y que ademds cuenten con validez y confiabilidad.

No se encontré un instrumento que permitiera medir la calidad de vida en el adulto
mayor con alguna enfermedad cronico degenerativa, por lo que para fines de esta
investigacién se utilizdé el Inventario de Calidad de Vida y Salud (Sanchez-Sosa &
Hemandez, 2001), un instrumento que evalia la calidad de vida relacionada con la salud
de manera general, toma en cuenta el funcionamiento de los pacientes, ademas de que
tiene las ventajas de la aproximacion psicométrica: se puede obtener frecuencia e
intensidad de sintomas y conductas.

4.3. Intervenciones terapéuticas en calidad de vida

El incremento de la esperanza de vida exige a la sociedad y a los profesionales de la
salud tomar en cuenta las discapacidades que el anciano pueda sufrir y realizar esfuerzos
para lograr y mantener la calidad de vida de este grupo de poblacién que aumenta con
rapidez.

Las intervenciones terapéuticas para mejorar la calidad de vida en personas con
enfermedades cronico degenerativas pueden dividirse en farmacologicas y psicolégicas,
las primeras se refieren a los efectos que tienen los medicamentos en la calidad de vida
de los pacientes que los reciben y las segundas a los efectos de las intervenciones
psicolégicas en la percepcién de bienestar subjetivo de los pacientes (Riveros, 2002).

En cuanto a los efectos de intervenciones psicolégicas en enfermedades crénicas se
han empleado técnicas como relajacién inducida por audiograbaciones para el manejo del
insomnio (Rybarczyk, Lépez, Benson, Alsten & Stepanski, 2002), relajacién muscular y
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autogénica para el tratamiento de dolor cronico de espalda (Hammond, 2001), técnicas
cognoscitivo conductuales para el manejo del sindrome de fatiga cronica, para restaurar la
calidad de vida con pacientes con VIH SIDA (Akagi, Kilmes & Bass, 2001; Gonzales
Puente, 2001; Taylor, 1999), retroalimentacién biolégica para trastomos
temporomandibulares (Gardea, Gatchel & Mishra, 2001), intervenciones psicosociales
educativas para la diabetes, (Padgett, Mumford & Haynos, 1988, cit en Robles, 2002), y
educacion e informacion para el tratamiento de dolor de cabeza e hipertension (Barron-
Rivera, Toreblanca-Roldan, Sanchez-Casanova, Martinez-Beltran, 1998, cit en Barrera,
2002; Solomon, 2001).

Sharpe, Sensky, Timberiake, Allard y Brewin, (2001, cit en Robles, 2002) encontraron
que las estrategias cognoscitivo conductuales son Utiles para facilitar la adaptacion a la
enfermedad de pacientes con artritis reumatoide. En un estudio, en el que se impartieron
8 sesiones individuales a tres pacientes, y los componentes del tratamiento fueron: 1)
educacién acerca de la enfermedad, 2) entrenamiento en relajacion, 3) estrategias de
solucién de problemas, 4) explicacién del modelo cognoscitivo y reestructuracién cognitiva
de creencias inadecuadas relacionadas con la enfermedad con base en el
cuestionamiento socratico, 5) comunicacion y asertividad para ayudar a los pacientes a
comunicarse efectivamente con sus familiares acerca de su enfermedad, y 6) una sesién
final que incluyo estrategias de prevencion de recaidas y mantenimiento de ganancias.

En México, ademds de las intervenciones cognoscitivo conductuales sobre calidad de
vida y adherencia terapéutica en pacientes adultos con enfermedades crénico
degenerativas —diabetes e hipertension- (Carballido, 2003; Ceballos & Laguna, en prensa;
Lobato, 2001; Riveros, 2002; Robles, 2002), recientemente se sigue una linea
investigacion para evaluar y fomentar la calidad de vida en adultos mayores, un ejemplo
es la investigacion realizada por Génzalez-Celis y Sanchez-Sosa (2003), que tiene por
objetivo examinar los efectos de una intervencidn cognoscitivo conductual sobre la calidad
de vida de un grupo de adultos mayores; un primer estudio establecié las propiedades
psicométricas de varios instrumentos para esta poblacién y el segundo examind los
efectos de la intervencién con una condicién experimental y un grupo en lista de espera.
Los autores concluyeron que mayores niveles de autoeficacia predicen mejor percepcion
de la calidad de vida.

Estos estudios revelan que actualmente la calidad de vida se ha estudiado
principalmente desde un enfoque médico —se evalia el impacto de una enfermedad
cronica y de sus tratamientos sobre la calidad de vida- y en dreas especificas de estudio,
como en pacientes oncoldgicos, con artritis, con hipertension o diabetes. Sin embargo, el



estudio de la calidad de vida en adultos mayores con alguna enfermedad crénico
degenerativa ha sido poco frecuente.

En resumen, las enfermedades cronico degenerativas tienen mayor incidencia en los
adultos mayores, ya que son resultado de una mayor esperanza de vida, de los estilos de
vida y practicas de salud que ha llevado la persona a lo largo de su vida, lo que da lugar a
la perdida gradual de las capacidades fisicas y sociales que terminan finalmente con la
muerte en edades avanzadas. Por ejemplo en México las principales causas de muerte en
esta poblacién son las enfermedades del corazén, tumores malignos y diabetes mellitus.
La situacion anterior representa un problema de salud publica ya que México se enfrenta
al reto de proporcionar atencion integral a un importante nimero de personas que
presentan complicaciones del padecimiento crénico debido al poco cuidado de la salud,
esta atencidn representa un gran costo sobre todo en la atencibn secundaria. La
presencia de complicaciones de las enfermedades cronicas se asocia con bajos indices
de adherencia al tratamiento meédico pues ésta genera baja eficiencia de las
intervenciones del equipo de salud y relaciones costo-beneficio que resultan deficientes
para cualquier sistema de salud ademas se relaciona a un deterioro en la calidad de vida
que suele generar, ademas de malestar y sufrimiento innecesarios, bajo desempefio
laboral y conflictos familiares.

Ante la circunstancia planteada, y dentro del ambito médico la Psicologia de la Salud
juega un papel importante, ya que participa en la aplicacion y desarrollo de estrategias
para el manejo y tratamiento integral de los pacientes con enfermedades cronico
degenerativas. Su principal tarea consiste en promover la salud para la cual identifica los
factores protectores y de riesgo, a partir de esto diseria intervenciones a nivel preventivo
que incluyen la educacion para la salud, entrenamiento en habilidades sociales como
comunicaciéon médico-paciente, y entrenamiento en habilidades para el cuidado de la
salud a través de la modificacion de estilos de vida.

Estas estrategias presentan la ventaja de requerir pocos recursos econémicos en
comparacién con otros niveles de atencion; forman parte de programas dirigidos a dar
respuesta a los problemas relacionados con la conducta de los adultos mayores con
enfermedades crénico degenerativas y poca adherencia al tratamiento médico, su objetivo
es mejorar la calidad de vida y bienestar en la vejez.

A lo largo de los antecedentes de esta investigacién, se ha mencionado que diversas
investigaciones han demostrado que técnicas cognitivo conductuales como la educacién
para la salud y la ensefianza de estrategias de autocuidado a pacientes con
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enfemedades cronico degenerativas disminuyen factores de riesgo, facilitan el
afrontamiento a la enfermedad, y favorecen un mejor nivel de vida. Ademas, cabe sefialar
que las técnicas conductuales son efectivas para trabajar con los adultos mayores. Por
esta razon, la presente investigacioén tiene como finalidad disefiar y aplicar un programa
de intervencion educativo y de entrenamiento para el cuidado de la salud, basado en
técnicas cognitivo-conductuales: “Programa de atencién psicolégica para adultos mayores
con diagnédstico de diabetes mellitus tipo 2 o hipertension®, con el propésito de evaluar su
efectividad para incrementar el conocimiento de la enfermedad, la adherencia terapéutica,
el estado de salud y la calidad de vida en los adultos mayores. Este Programa minimiza
los costos individuales (facilita la modificacion de estilos de vida) y sociales (gasto en
salud publica), esto se logra de dos formas primero se le ayuda al paciente a modificar
sus estilos de vida y seguir las indicaciones médicas, las sesiones se realizan de manera
grupal para economizar esfuerzo, tiempo y dinero, es un programa de atencién
secundaria lo que disminuye los costos de la atencion a las complicaciones.

En esta investigacion se consideraron diversos niveles de andlisis para la evaluacion
del Programa: la evaluacion psicométrica y la evaluacién conductual, es por esto que se
utilizan dos métodos para probar el efecto del Programa sobre estas variables: la
estadistica y el andlisis de cambios clinico.
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Capﬂuk_: Il. Método

Planteamiento y justificacion del problema

En México ha cambiado el perfil epidemioldgico en las ultimas cinco décadas por un
proceso de urbanizacion acelerado y cambios demograficos debidos en parte al control
eficaz de miltiples enfermedades infecciosas y a la modificacion en los estilos de vida, en
consecuencia han aumentado las enfermedades crénicas como las cardiovasculares, el
cancer, y la diabetes, entre otras, las cuales constituyen las primeras causas de muerte
de la poblacion.

La transicién demogrdfica y epidemiolégica ha contribuido a que la esperanza de vida
aumente, propiciando un paulatino proceso de envejecimiento en la poblacion.
Actuaimente, alrededor del 7% de la sociedad mexicana tiene 60 afios o mas; este
porcentaje se incrementara significativamente en las préximas décadas. Por este motivo a
medida que el nimero de adultos mayores aumente, lo haran también los problemas
sanitarios con gran impacto en nuestra estructura social y ambiente econémico, uno de
éstos es la frecuencia de las enfermedades crénico degenerativas (Programa de accion:
Atencién al envejecimiento, S.S.A., 2001).

El incremento de la prevalencia de las enfermedades crénico degenerativas en los
adultos mayores requiere de una atencién integral que incluya cambios preventivos en
algunos habitos y facilitar la commecta administracién de los medicamentos durante la
atencién médica, ya que el tratamiento de estas enfermedades es relativamente complejo,
prolongado y requiere de disciplina, planeacién y adaptacién a cambios que los pacientes
y sus familias no siempre estan preparados para desempefiar.

Para obtener resultados favorables con el tratamiento es necesario la adherencia
terapéutica, es decir, que una conducta (tomar medicamentos, seguir dietas o ejecutar
cambios en el estilo de vida) coincida con la indicacion médica o de la salud
(Meichenbaum y Turk, 1987, cit. Rodriguez, 1999). Sin embargo, la falta de adherencia a
un régimen de tratamiento es un problema de gran importancia en todos los niveles y
especialidades de la atencion a la salud. Las tasas bajas de adherencia ocumren con
pacientes que tienen desdrdenes cronicos con molestias o riesgos no inmediatos, cuando
se requieren cambios en el estio de vida, y cuando el resultado es la prevencion
secundaria y no el alivio del sintoma.

Ante las altas y crecientes cifras de enfermedades crénico degenerativas
acompafiadas de tasas bajas de adherencia terapéutica, surge la necesidad de crear
programas de intervencidn cuyo objetivo sea mejorar la adherencia terapéutica a través
de proporcionar al paciente informacién sobre su enfermedad y ayudarle a desamollar
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habilidades para el cuidado de su salud, por ejemplo, facilitacion del seguimiento de las
instrucciones médicas, de la toma de medicamentos, seguir un régimen alimenticio,
realizar ejercicio, entre otras; con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente.

La educacién para la salud y la ensefianza de estrategias de autocuidado a pacientes
con enfermedades crénico degenerativas disminuyen factores de riesgo, facilitan el
afrontamiento de la enfermedad, y favorecen un mejor nivel de vida (Hemandez, 2001).

La presencia de enfermedades cronico degenerativas en adultos mayores crea la
necesidad y la oportunidad de crear y evaluar el “Programa de atencién psicolégica para
adultos mayores con diagnéstico de diabetes tipo 2 o hipertensién®, el cual es un
programa educativo (proporciona al adulto mayor informacidn acerca de su padecimiento)
y de entrenamiento en habilidades para el cuidado de la salud (por medio de la
elaboracion de autoregistros, del entrenamiento en habilidades sociales y de relajacion).

Objetivo

Disefiar y aplicar un programa de intervencion educativo y de entrenamiento para el
cuidado de la salud, basado en técnicas cognoscitivo-conductuales: “Programa de
atencion psicolégica para adultos mayores con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 o
hipertension”, con el proposito de evaluar su efectividad para aumentar el conocimiento de
la enfermedad, la adherencia terapéutica, el estado de salud y la calidad de vida en los
adultos mayores.

Preguntas de investigacion
1. ¢De que manera el “Programa de atencién psicologica para adultos mayores con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 o hipertensién® modifica el conocimiento de
la enfermedad, la adherencia terapéutica, el estado de salud y la calidad de vida?
2. ;Qué diferencias existen en la eficacia del Programa de atencién psicolégica
cuando se aplica a pacientes diabéticos y a pacientes hipertensos?

Hipétesis

Hipdtesis conceptuales

e Al aplicar el “Programa de atencion psicologica para adultos mayores con diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2 o hipertension®, se aumentarda el conocimiento de la
enfermedad, la adherencia terapéutica y mejorara el estado de salud y la calidad de vida.
= No hay diferencia en los resultados al aplicarse el “Programa de atencién psicolégica
para adultos mayores con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 o hipertension”, a
pacientes diabéticos tipo 2 y a pacientes hipertensos.
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Hipdtesis estadisticas

Diabetes
Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en el conocimiento de la
enfermedad de los adultos mayores antes y después de aplicar el Programa de atencién
psicolégica.
Hi: Si existe diferencia estadisticamente significativa en el conocimiento de la enfermedad
de los adultos mayores antes y después de aplicar el Programa de atencion psicolégica.

Para evitar la repeticion monétona se plantea la misma hipotesis estadistica para las
vaniables: adherencia terapéutica (toma de medicamentos, ingestion de alimentos,
actividad fisica, emociones negativas, consumo de café), nivel de glucosa, tensién arterial
sistolica, presion arterial diastélica, depresién (puntajes obtenidos en la Escala de
Depresion Geriatrica y puntajes obtenidos en el Inventario de Depresion de Beck) y
calidad de vida (puntajes obtenidos en los factores percepcién de salud y bienestar,
funciones cognitivas, relaciones interpersonales y percepcion general de calidad de vida
del Inventario de Calidad de Visa y Salud).

Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en el conocimiento de la
enfermedad de los adultos mayores antes de iniciar el Programa de atencion psicolégica y
después de las tres primeras sesiones.

Hi: Si existe diferencia estadisticamente significativa en el conocimiento de la enfermedad
de los adultos mayores antes de iniciar el Programa de atencion psicolégica y después de
las tres primeras sesiones.

Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en el conocimiento de la
enfermedad de los adultos mayores después de las tres primeras sesiones y al concluir el
Programa de atencién psicoldgica.

Hi: Si existe diferencia estadisticamente significativa en el conocimiento de la enfermedad
de los adultos mayores después de las tres primeras sesiones y al concluir el Programa
de atenci6n psicoldgica.

Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de toma de
medicamentos durante la linea base / tres primeras sesiones y las cuatro sesiones
intermedias del Programa de atencion psicologica.



Hi: Si existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de toma de
medicamentos durante la linea base / tres primeras sesiones y las cuatro sesiones
intermedias del Programa de atencion psicolégica.

Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de toma de
medicamentos de las cuatro sesiones intermedias y las cuatro Uitimas sesiones del
Programa de atencion psicolégica.
Hi: Si existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de toma de -
medicamentos de las cuatro sesiones intermedias y las cuatro Gltimas sesiones del
Programa de atencion psicolégica.

Las hipétesis para el registro de toma de medicamentos se aplica a los registro de:
ingestion de alimentos, actividad fisica, emociones negativas y consumo de café.

Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en la temperatura periférica de los
adultos mayores antes y después del entrenamiento en relajacién en cada una de las
sesiones de relajacion.
Hi: Si existe diferencia estadisticamente significativa en la temperatura periférica de los
adultos mayores antes y después del entrenamiento en relajacién en cada una de las
sesiones de relajacion.

La hipétesis para temperatura periférica también se aplica a la variable frecuencia
respiratoria.

Hipertensién arterial
Las hipétesis del grupo de diabetes se aplican al grupo de hipertensién, excepto la
variable de nivel de glucosa.

Hipédtesis ra
Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en el nivel de depresién medido
con la Escala de Depresion Geriatrica, antes del programa, entre la muestra con diabetes
y la muestra con hipertension.
Hi; Si existe diferencia estadisticamente significativa en el nivel de depresion medido con
la Escala de Depresion Geriatrica, antes del programa, entre la muestra con diabetes y la
muestra con hipertension.
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Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en el nivel de depresion medido
con la Escala de Depresion Geriatrica, después del programa, entre la muestra con
diabetes y con hipertension.

Hi: Si existe diferencia estadisticamente significativa en el nivel de depresion medido con
la Escala de Depresion Geriatrica, después del programa, entre la muestra con diabetes y
con hipertension.

Las hipotesis anteriores se sometieron a prueba también con los resultados del
Inventario de Depresion de Beck y con los resultados de cada una de las sesiones de
relajacion, con las variables: frecuencia respiratoria y temperatura.

Variables
Vanable a evaluar

Definicion conceptual.
o Programa de atencion psicolégica a adultos mayores con diagndstico de diabetes
meliitus tipo 2 o hipertensién. Programa de intervencion psicolégica basado en técnicas
cognoscitivo-conductuales, educativo y de entrenamiento en habilidades para el cuidado
de la salud.

Definicion operacional.
o Programa de atencion psicolégica a adultos mayores con diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2 o hipertension. Se aplicé en 10 sesiones programadas semanalmente, cada
sesion tuvo una duracion de una hora treinta minutos; cuyo contenido se especifica en la
seccion de procedimiento.

Variable categénica
Definicién conceptual.

o Enfermedad:
o Diabetes mellitus tipo 2. Enfermedad crénica que se caracteriza por una
elevacion cronica de la glucosa en la sangre, debido a una deficiente produccién de
insulina o a una deficiente zczion de esta hommona (Feifer & Tansman, 1999; Manual
de orientacion alimentaria para personas con diabetes mellitus tipo 2, 2002).
o Hipertension. Enfermedad crénica que se presenta cuando la sangre viaja por
las arterias a una presibn mayor que la deseable para la salud, no presenta
sintomas durante mucho tiempe. La presion arterial elevada se define como una
presion sistdlica en repoco superior o igual a 140 mm/Hg, una presién diastélica en
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reposo superior o igual a 90 mm/Hg, o la combinacién de ambas, en la hipertension
ambas son elevadas (Programa de Accién: Enfermedades Cardiovasculares e
Hipertension Arterial, S.S.A., 2001). '

Definicion operacional.
e Enfermedad:
» Diabetes mellitus tipo 2: Diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 que reportaron
las adultas mayores en el Cuestionario de Salud parte |.
» Hipertensién. Diagndstico de hipertension esencial que reportaron las adultas
mayores en el Cuestionario de Salud parte I.

Vanables dependientes

Definicién conceptual.
» Conocimiento de la enfermedad. Informacién que poseen los adultos mayores sobre
su enfermedad: etiologia, desarrollo, sintomas, complicaciones, factores de riesgo y
protectores.
* Estado de relajacion. Estado de reposo y tranquilidad en el que se disminuye la
tension muscular, frecuencia cardiaca, presiéon de la sangre, frecuencia respiratoria y
aumenta la temperatura periférica.
 Adherencia al tratamiento médico. Grado en que conductas tales como tomar
medicamentos, seguir dietas o ejecutar cambios en el estilo de vida coinciden con la
indicacién médica o de la salud desde el inicio del tratamiento hasta la continuidad y
conclusién del mismo; ademas de que dichas conductas estan sujetas a las leyes del
aprendizaje. (Macia y Méndez, 1996;Meichenbaum y Turk, 1987)
e Salud. El estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afeccién de enfermedades (Organizacién Mundial de la Salud, 2003).
» Depresion. Sindrome caracterizado por pensamientos negativos referidos hacia una
visién negativa de si mismo, consideracion negativa del mundo y consideracién negativa
del futuro; actitudes negativas hacia si mismo, deterioro del rendimiento y alteracion
somatica (Jurado, et al., 1998a )
* Calidad de vida. Bienestar fisico, mental y social, tal como lo percibe cada individuo y
cada grupo, sus principales componentes son: salud, alimentacién, vestido, vivienda,
trabajo, seguridad social, educacion, recreacion y derechos humanos (Levi & Anderson,
1975).



Definicién operacional para el grupo de pacientes diabéticos.
Conocimiento de la enfermedad. Numero de respuestas comectas dadas por el adulto
mayor en el Cuestionario de Conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2.
Indicadores de estado de relajacion.

1)

2)

Temperatura periférica. Cifra en grados Fahrenheit que se obtuvo de la medicion
a través de un termometro dérmico de la temperatura de las manos.

Frecuencia respiratoria. Nimero de respiraciones de la persona en 15 segundos
en estado de reposo, para obtener el promedio de respiraciones en un minuto.

Adherencia al tratamiento médico. Autoregistro semanal de las siguientes conductas.

1)
2)
3)
4)
5)
6)

asistencia al médico

toma de medicamentos

medicién de nivel de glucosa

plan alimenticio

realizacion de ejercicio

conductas de riesgo (fumar, ingerir bebidas alcohdlicas, emociones negativas,
desvelarse, consumo de café).

Indicadores de salud.

1. Nivel de glucosa en sangre. Se obtuvo manuaimente mediante el uso de
glucémetro.

2. Nivel de tension arterial. Cifras obtenidas con la medicion a través de un
baumanoémetro. La medicion fue realizada por las mismas dos investigadoras a
lo largo del Programa.

3. Peso. Cifra obtenida a través de una bascula de bafio doméstica.

Depresion. Respuestas a la “Escala de Depresion Genatrica® y al “Inventario de
Depresion de Beck” de los adultos mayores.

Calidad de Vida. Respuestas al “Inventario de Calidad de Vida y Salud” de los adultos
mayores.

Definicién operacional para el grupo de pacientes hipertensos.

Conocimiento de la enfermedad. NUmero de respuestas comectas dadas por el
paciente en el cuestionario de conocimiento sobre la hipertension.

Para el grupo de pacientes con hipertension se plantean las mismas variables
dependientes que en el grupo de pacientes con diabetes, excepto nivel de glucosa, por lo
que las definiciones operacionales son las mismas.



Sujetos

La muestra estuvo integrada por 55 adultos mayores, 2 hombres y 53 mujeres, entre
60 y 88 afios de edad, mexicanos, habitantes de la colonia Santa Maria Aztahuacan y del
pueblo de Santa Maria Aztahuacan, que asisten a las Casas de Asistencia Social “Benita
Galena” o “Afios Felices” ubicadas en la Delegacion Iztapalapa. 6 adultas mayores de
“Benita Galeana” y 8 adultas mayores de “Afios felices” tienen diagndstico de diabetes
meliitus tipo 2 y 17 adultas mayores de la “Benita Galeana™ y 14 adultas mayores de
“Afios felices” tienen diagndstico de hipertensién; 4 adultas mayores de “Benita Galeana”
y 6 adultas mayores de “Afios felices” presentaron comorbilidad de diabetes mellitus tipo 2
e hipertension.

Con esta poblacién se formaron cuatro grupos, dos de pacientes diabéticos (un grupo
en cada una de las casas) y dos de pacientes hipertensos (un grupo en cada una de las
casas).

En el transcurso del Programa disminuy6 el nimero de participantes en su mayoria
debido a la disponibilidad de horario. Al final, la muestra se redujo a 29 adultas mayores,
las cuales se dividieron en dos grupos para realizar el analisis estadistico. El primer grupo
se integré por 10 adultas mayores con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 y
prescripcidbn médica de hipoglucemiantes orales. El segundo grupo lo integraron 19
aduitas mayores con diagndstico de hipertension y prescripcidon médica de hipotensores,
diuréticos y antihipertensivos. La Tabla 4 presenta el nimero de sujetos segin el
diagnéstico y Casa de Asistencia Social.

Tabla 4
Numero de sujetos por Casa de Asistencia Social y diagnéstico.
Casa Diabetes | Hipertension | Diabetes e hipertensién | Total
Benita Galeana 2 8 0 10
Aiios Felices 6 11 2 19
Total 8 19 2 29
Muestreo

No probabilistico intencional por cuotas.

Criterios de inclusién

« Diagnéstico. Pacientes con diagndstico médico confirnado de diabetes mellitus tipo 2 o
hipertension.

» Edad cronolégica. Personas de 60 afios o mayores (adultos mayores).
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Personas que acepten participar en el Programa al firmar la carta consentimiento

informado.
Cntenios de exclusion

Personas que padezcan alguna discapacidad fisica o mental.
Personas que no pertenezcan a la Delegacion Iztapalapa.
Personas con mas de seis inasistencias a las sesiones del Programa.

Tipo de estudio
Exploratorio de campo.

Disefio
Preexperimental pretest-postest.

Instrumentos

Cuestionario de Salud, disefiado especialmente para esta investigacion (ver Apéndice
1). Consta de dos partes, la primera tiene 3 secciones: |. Antecedentes patolégicos
generales (16 preguntas: 2 de opciones, 1 dicotémica y 12 abiertas), Il. Area
econémica (5 preguntas: 1 de opcion y 4 abiertas) y Ill. Area familiar (1 pregunta
cerrada). La segunda parte se compone de 5 secciones: |. Actividades cotidianas (4
preguntas: 1 cemada y 3 abiertas), Il. Actividad fisica (7 preguntas: 2 dicotémicas y 5
abiertas), lll. Habitos alimenticios (6 preguntas: 1 dicotomica y 5 abiertas) y IV. Habitos
nocivos (6 preguntas abiertas).

Con las respuestas a este cuestionario se selecciond la muestra y se identificaron

conductas de riesgo en la poblacion.

Inventario de Calidad de Vida y Salud (ver Apéndice 2), el cual se disefié a partir de
diferentes escalas de calidad de vida para condiciones cronicas especificas por
Sanchez-Sosa y Hemandez (2001). Para esta investigacién sélo se utilizaron 65
reactivos de la prueba que integran los factores: percepcién de salud y bienestar (29
reactivos), relaciones interpersonales (24 reactivos), funciones cognoscitivas (3
reactivos), y la estimacién de calidad de vida (6 reactivos). Originaimente el inventario
esta compuesto por 79 reactivos, de los cuales, 76 se contestan por medio de una
escala tipo likert (que va del 1 al 6), 2 de manera dicotdmica y 1 por medio de una
escala likert pictérica que es el indicador general de calidad vida. Los 79 reactivos se
agrupan en cuatro factores que son: percepcion de salud y bienestar (29 reactivos),



relaciones interpersonales (24 reactivos), funciones cognoscitivas (3 reactivos) y
sintomas (14 reactivos), ademas de la estimacién de calidad de vida (6 reactivos).

El inventario se califica por medio de los valores asignados a cada uno de los
reactivos que va del 1 al 6, se invierte el valor de los reactivos 3, 6, 8, 12, 18, 20, 21, 22,
23, 25, 26, 29, 35, 40, 42, 43, 47, 48, 50, 52, 54, 57, 60, 61 y 62, es decir, 1=6, 2=5,
3=4, 4=3, 5=2, 6=1; posteriormente los reactivos se agrupan en los cuatro factores, para
obtener el valor de cada uno se promedian los reactivos comespondientes. Para el factor
de percepcion de salud y bienestar (incluye los reactivos 1 al 4, 23, 29, 35 al 42, 44 al
49, 53 al 59, 61 y 62) el valor 1 significa excelente percepcion y 6 muy mala percepcion;
para los factores funciones cognitivas (incluye los reactivos 30 al 32), relaciones
interpersonales (incluye los reactivos 6 al 16,18 al 22, 24, 25, 27, 28, 34 y 50 al 52) y la
estimacion de calidad de vida (incluye los reactivos 17, 26, 43, 63, 64, 65) el valor 1 se
interpreta que nunca perciben deterioro en estos factores y 6 que siempre lo perciben.

Riveros (2002), someti6 el inventario a una validacién por jueces realizada con 15
expertos, obtuvo un 85.5% de consistencia interjueces independientes. Se retiraron de
manera temporal, un 10.5% de los reactivos y se eliminaron 4% de éstos. Se computd
un analisis de consistencia intema con 118 sujetos en el que se obtuvo un Alpha de
Cronbach de 0.9023, con los siguientes valores en los factores: percepcion de salud y
bienestar 0.8265, relaciones interpersonales 0.7025, funciones cognitivas 0.7202.

Escala de Depresion Geriatrica (Geriatric Depression Scale, GDS), realizada por
Yesavage y Brink en 1983, conformada por 30 preguntas, la forma de respuesta es
dicotémica (ver Apéndice 3).

La escala se califica dando un punto por cada respuesta contestada con SI, las
preguntas 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30 reciben un punto por la respuesta NO, se
obtiene una calificacién con la suma de los puntos y se considera que:

1. de 0 a 10 indica ausencia de depresion
2. de 11 a 22 sugiere depresion severa en incremento
3. de 23 en adelante los ancianos estan severamente deprimidos.

Esta escala fue traducida y validada en México por Rojas y Sainz en 1992, con
poblacién de la tercera edad intemados en el Hospital Psiquidtrico Fray Bemandino
Alvarez. Sainz (1992) realizé un estudio de validez concumente de la Escala de
Depresion Geridtrica y el Inventario de Depresion de Beck; mientras que Rojas (1992)
hizo un estudio de validez concumrente de la Escala de Depresion Geriatrica y la Escala
de Ansiedad y Depresion para Hospitales Generales.
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 Inventario de Depresion de Beck (Beck Depresion Inventory, BDI) (Jurado, et al. 1998b),
ver Apéndice 4. Es una de las escalas mas utilizadas para medir la severidad de los
sintomas de depresion en muestras clinicas y no clinicas; esta conformado por 21
categorias de sintomas o actitudes, las cuales son cuantificadas con valores numéricos
del 0 al 3, l]a suma de los puntos indica la intensidad de la depresién de la siguiente
manera:
de 0 a 9 depresién minima
de 10 a 16 depresion leve
de 17 a 29 depresion moderada
de 30 a 36 depresion severa
En México fue traducido y estandarizado por Jurado et. al. (1998); realizaron tres
estudios, el primero siguié los lineamientos para traducir y adaptar instrumentos de
evaluacion psicolégica; la muestra nommativa fue de 1508 sujetos adultos de entre 15 y
65 afios de edad, se obtuvo una confiabilidad por consistencia intema de: alfa de
Cronbach = 0.87, p<.000; el andlisis factorial mostré que la version mexicana al igual
que la original, se compone por tres factores, por Gltimo se obtuvieron las tablas
nommativas tanto para estudiantes como para poblacién general. El segundo y tercer
estudio evaluaron la validez concurrente entre el BDI y la Escala de Depresion de Zung,
el segundo en una muestra de 120 sujetos con diagnéstico psiquiatrico de depresion y
con edades de entre 17 y 72 afios, |la comelacién entre estas escalas fue de r= 0.70,
p<.000; el tercero con una poblacién de 546 estudiantes de bachillerato con edades
entre 15 y 23 afios, la comelacion entre ambas escalas fue de r= 0.65, p<.000. Los
autores concluyeron que el BDI desarrollado en su estudio cumple con los requisitos
piscométricos de confiabilidad y validez requeridos psicométricamente para evaluar los
niveles de depresion en residentes de la ciudad de México.

N

« Carta de consentimiento informado (ver Apéndice 5), en la cual se describieron los
objetivos generales del estudio, las actividades que se realizarian y la duracién de
éstas, aclarando que la participacion era voluntaria y en caso de que el paciente
decidiera retirarse del programa no habria consecuencia alguna.

e Cuestionario de Conocimientos (CuCo) acerca de la enfermedad disefiado
especialmente para esta investigacion (ver Apéndice 6). Se crearon dos modalidades,
uno para pacientes diabéticos y otro para pacientes hipertensos. Cada cuestionario
consta de 11 preguntas, cada una con cuatro opciones de respuesta de las que sdlo



una es cormrecta. La forma de calificario es contar el nimero de aciertos que tuvo el
sujeto.

e Cuademillos de autorregistro, los cuales se disefiaron especialmente para esta
investigacion (ver Apéndice 7). Se traté de un cuademillo “de bolsillo”, de facil llenado,
en el que el sujeto registré cada una de las siguientes conductas: asistencia al médico
(si asistié a su cita, fecha y hora), toma de medicamentos (dosis y hora), ingesta de
alimentos (tipo y cantidad de alimentos en desayuno, comida, cena y colaciones),
actividad fisica (tipo, frecuencia y duracién), tensién arterial, nivel de glucosa y
conductas de riesgo (fumar, beber alcohol, desvelo, emociones negativas y consumo de
café.). El cuademillo incluyé una cardtula en la cual se anotaban la fecha
corespondiente a la semana del registro, nombre completo del adulto mayor, edad,
sexo, peso, estatura, diagnéstico médico y nombre del médico. Para la facil
identificacién de cada uno de los registros se ilustr6 cada una de las conductas a
registrar.

Materiales

e 2 basculas de bafio domésticas

e 3 baumanémetros de mercurio

o 3 estetoscopios )

e 1 glucoémetro MediSense® Precision Q-I-D fabricado por Abbott Laboratories.

e 10 termémetros Derma Therm®. Son bandas adheribles de cristal liquido que
monitorean la temperatura cutanea (grados Fahrenheit y Centigrados), el valor de la
temperatura debe registrarse cuando el centro de la linea del dispositivo quede fija,
aproximadamente en quince segundos.

* 1 crondémetro

Procedimiento
Etapa de disefio

Se disefio un programa de intervencion cognoscitivo-conductual para mejorar la
adherencia terapéutica y la calidad de vida de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 o
hipertension. Esta intervencién esta basada en el “Programa de atencién psicolégica a
pacientes cronico degenerativos” disefiado por la Psic. Rebeca Sanchez y se aplica en el
Centro de Servicios Psicologicos “Guillermo Davila® a pacientes de diferentes
caracteristicas sociodemograficas, y en los hospitales sede de la Residencia en Medicina
Conductual. Ademas se reviso la literatura acerca de las caracteristicas y necesidades de
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los adultos mayores, asi como la efectividad de las técnicas cognoscitivo-conductuales en
esta poblacién. El Programa de intervencién estuvo conformado por cinco componentes:
educacion para la salud, habilidades de autocuidado, habilidades sociales para favorecer
el apoyo familiar, social y la relacion medico-paciente, solucién de problemas y relajacion.
Se anexan al texto las cartas descriptivas que detallan los objetivos, técnicas y
actividades de cada una de las sesiones del tratamiento (ver Apéndice 8).

El Programa de atencién psicolégica para adultos mayores con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 consté de 11 sesiones, programadas semanalmente, cada una
tuvo una duracion de una hora treinta minutos. A continuacion se hace referencia al
numero y tema de cada sesién:

Sesion 1: Presentacion del plan de tratamiento e integracion

Sesion 2: Educacion para la salud

Sesion 3: Educacion para la salud

Sesién 4: Toma de medicamentos

Sesion 5: Plan alimenticio

Sesién 6: Plan alimenticio

Sesion 7: Relajacién

Sesion 8: Relajacion. Actividad fisica

Sesién 9: Relajacion. Higiene

Sesion 10: Higiene

Sesioén 11: Cierre del programa: Evaluar lo conseguido, planear el mantenimiento, discutir
qué falta, reafirmar conocimientos y habilidades adquiridas, retroalimentacion, festejo.

El programa de atencién psicoldgica para adultos mayores con diagnéstico de
hipertension consté de 11 sesiones, programadas semanaimente, cada una tuvo una
duracion de una hora treinta minutos. A continuacidn se hace referencia al nimero y tema
de cada sesion:

Sesioén 1: Presentacion del plan de tratamiento e integracion
Sesibn 2: Educacién para la salud

Sesion 3: Educacion para la salud

Sesion 4: Toma de medicamentos

Sesion 5: Plan alimenticio

Sesion 6: Plan alimenticio

Sesion 7: Relajacién

Sesibn 8: Relajacién. Actividad fisica

Sesion 9: Relajacion. Control emocional



Sesion 10: Relajacion. Control emocional
Sesion 11: Cieme del programa: reafirmar conocimientos y habilidades adquiridas,
retroalimentacion, festejo.

Etapa de aplicacion y evaluacion

La aplicacién del Programa, se realiz6 primero en la Casa de Asistencia Social Benita
Galeana y después de tres semanas se inicidé su aplicacién en la Casa de Asistencia
Social Afios Felices.

Primera etapa.

¢ Primera Semana.

o En una sesion de 30 minutos aproximadamente, se explicO de manera
general el Programa de atencién psicolégica a los grupos de adultas
mayores de cada una de las Casas de Asistencia Social, se les invitd a
participar a aquellas personas con diagndstico de diabetes o hipertension;
quienes aceptaron la invitacién se les cité para una sesién de aplicacién de
instrumentos psicologicos.

e« Segunda semana.

o En una sesién de aproximadamente 120 minutos, se les aplicé el
Cuestionario de Salud, la GDS, el BDI y el InCaViSa. Aquellas adultas
mayores a las que se les dificulté leer y escribir se les proporcion6 apoyo
para contestar los instrumentos psicolégicos.

o Las personas que reportaron padecer diabetes o hipertension en el
Cuestionario de Salud parte | y aceptaron la invitacion, se les asigné a uno
de los dos grupos: pacientes hipertensos o pacientes diabéticos.

o Se acordé con los dos grupos el horario de las sesiones.

Se les entreg6 la carta consentimiento informado para que la firmaran.

o Se les proporcioné instrucciones para llenar los automregistros. Ver

Apéndice 7.

Segunda etapa.
1. La aplicacién de los programas de tratamiento inici6 a partir de la tercera semana.

La tensién arterial, el peso y el nivel de glucosa (en el caso de los pacientes
diabéticos) se midieron en cada una de las sesiones del Programa. El CuCo se aplicé al
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iniciar el Programa, en la tercera sesién cuando se concluy6 la parte de educacién para la
salud y al finalizar el Programa.

2. Sesién de post-evaluacion.
o En una sesién de aproximadamente 90 minutos, se aplicé el CuCo, la
GDS, el BDI y el InCaViSa.
Se midid la tensién arterial a las pacientes hipertensas y diabéticas.
Se pesd a las adultas mayores.
o Se midi6 el nivel de glucosa en sangre a las pacientes diabéticas.



Capitulo lll. Resultados

El analisis de los resultados de las mediciones pre y post para evaluar la aplicacion del
Programa de atencién psicolégica para adultos mayores con diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2 y/o hipertension, se presenta en cinco apartados:

e [En el primero, frecuencias y porcentajes de las variables sociodemograficas de la
muestra.

e En el segundo, la distribucién de frecuencias de las variables dependientes (peso,
corporal, nivel de glucosa, tension arterial, depresién y calidad de vida), y el resultado de
la comparacién de medias de las variables dependientes en la preevaluacién y
postevaluacion, a través de la prueba t de Student para muestras apareadas o de la
prueba de rangos de Wilcoxon. Las variables asistencia al médico, autorregistro de nivel
de glucosa y/o tension arterial, beber alcohol y fumar se excluyeron del analisis
estadistico debido a la escasez de datos, ya que las adultas mayores asisten al médico
cada 2 meses aproximadamente por lo que en un programa de 12 semanas se obtuvieron
pocos datos, no beben ni toman alcohol y no tienen suficientes recursos econémicos para
monitorear diario su nivel de glucosa y su tension arterial.

e En el tercero, se presenta los resultados de la correlacién de Pearson para conocer si
existe relacién entre las variables dependientes que se presentan en el segundo apartado.
e En el cuarto, se informan los cambios clinicos debidos al Programa.

e Por ultimo, en el quinto apartado, las pruebas estadisticas para determinar la
dependencia entre las variables aceptacion-no aceptacién/desercion y las variables
sociodemogréficas y algunas variables dependientes de la preevaluacion. Se presentan
los resultados de cruzar pares de variables y el valor de X* o de la probabilidad exacta de
Fisher resultantes. Con las variables que mostraron dependencia se elaboraron perfiles
de las adultas mayores que aceptaron participar y concluyeron el Programa.

Para tomar las decisiones estadisticas se establecié el nivel o al 0.05.

En el segundo apartado, los datos de algunas participantes estuvieron incompletos (la
adulta mayor no registroé o no contesté), por lo que el programa estadistico las excluy6 del
analisis. El nimero menor de sujetos alter6 las medias y varianzas de manera importante,
ya que las n son muy reducidas. Ademas, en el quinto apartado el nimero de adultas
mayores vari6 en el andlisis de cada variable, ya que algunas participantes no
contestaron esa evaluacion.



1*. Descripcién de la muestra

Cuestionario de salud parte I: datos sociodemogréficos

Se invitd a participar en el Programa a 55 adultos mayores, 2 hombres y 53 mujeres,
de las dos Casas de Asistencia Social que tenian diagnéstico de diabetes o hipertension,
sin embargo, algunos no aceptaron y otros desertaron en el transcurso del Programa, de
tal forma que al final, la muestra se redujo a 29 adultas mayores, de las cuales 10 tenian
diagnostico de diabetes mellitus y 19 de hipertension. Se mantuvieron como grupos
separados en el analisis estadistico ya que se considera que el parametro enfermedad
cronico degenerativa que padecian define dos poblaciones diferentes.

Se realizd un andlisis de frecuencias con cada una de las muestra para obtener
porcentajes y medias de los datos obtenidos a través de la aplicacion del Cuestionario de
Salud | en relacién con las variables demograficas.

Las muestras estuvieron formadas por 65% (19 sujetos) adultas mayores
hipertensas, 28% diabéticas (8 sujetos) y 7% (2 sujetos) con ambas patologias. Ver

Figura 1.

Figura 1. Distribucién de porcentajes de acuerdo con el diagndstico
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En cuanto a la edad se observa en la Figura 2, que la muestra con diabetes presentd
un intervalo de 60 a 85 afios, con una media de 68 afos 6 meses, mientras que la
muestra con hipertension presenté un intervalo de 60 a 90 afios, con una media de 68
afos 7 meses. También se observa que ambas distribuciones, medias y desviaciones
estandar son muy semejantes.

Figura 2. Distribucién de frecuencias de acuerdo con la edad
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La Figura 3 presenta la distribucion de porcentajes por estado civil. Se observa que el
40% de las adultas mayores con diabetes y el 53% de las adultas mayores con
hipertension son viudas, mientras que estan casadas el 30% de diabéticas y el 42% de las
hipertensas, son solteras el 20% de las diabéticas y ninguna hipertensas.

Figura 3. Distribucion de porcentajes por estado civil
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En relacién con la ocupacién todas las adultas mayores diabéticas se dedican al hogar
y, como se observa en la Figura 4, el 95% de las adultas mayores hipertensas se dedica a
las labores domésticas.

Figura 4. Distribucion de porcentajes por ocupacién
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Con respecto a la escolaridad, se observa en la Figura 5, que la mayoria de las
sujetos tiene pocos afios de estudio, ya que en las dos muestras el 50% de las adultas
mayores no concluyé la primaria. Las adultas mayores con hipertensién tuvieron un nivel
més alto de escolaridad que el de la muestra con diabetes en la que 11% concluyd la
secundaria y 5% cursd una carrera técnica.

Figura 5. Distribucién de porcentajes por escolaridad
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Como se observa en |a Figura 6, el 90% de las adultas mayores diabéticas y el 87%
de las adultas mayores hipertensas no esta jubilada o pensionada.

Figura 6. Distribucién de porcentajes de acuerdo con percepcion de pensién o jubilacion
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En relacion con recibir apoyo econémico se encontrd que 90% de las adultas mayores
diabéticas y 81% de las adultas mayores hiperiensas reciben apoyo econdémico. En la
mayoria de los casos éste proviene de la familia, 80% de las pacientes diabéticas y 75%
de las pacientes hipertensas reciben apoyo de algin familiar. Ver Figura 7.

Figura 7. Distribucion de porcentajes de acuerdo con recibir apoyo econémico
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En la Figura 8, se observa que la mayoria de las adultas mayores de las dos muestras
viven sélo con un familiar y que las distribuciones son muy semejantes.

Figura 8. Distribucion de frecuencias conforme al nimero de
familiares con los que viven
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En la Figura 9 se observa que 80% de las adultas mayores diabéticas y el 58% de las
hipertensas acude a la Casa de Asistencia Social “Afios Felices”, mientras que 20% de las
diabéticas y el 42% de las hipertensas pertenecen a la Casa "Benita Galeana”.

Figura 9. Distribucién de porcentajes de acuerdo con la Casa de Asistencia al que acuden
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Cuestionarios de salud parte II: estilos de vida

Con los datos obtenidos a fravés de la aplicacién del Cuestionario de Salud Il, se
realizé un andlisis de frecuencias para obtener los datos descriptivos de la muestra con
respecto a las siguientes areas: actividad fisica, habitos alimenticios y habitos higiénicos.

La Figura 10 presenta la distribuciéon de frecuencias del tiempo que tienen los sujetos
de conocer el diagnéstico de su enfermedad, en las dos muestras. Se observa que las
adultas mayores recibieron su diagnéstico entre 0 y 10 afios. La mayor frecuencia en la
muestra con diabetes ocumre en un intervalo de 0 a 5 afios, mientras que la mayor
frecuencia en la muestra con hipertension ocurre en un intervalo de 5 a 10 afios.

Figura 10. Distribucion de frecuencias de acuerdo con la fecha en
que recibi6 su diagnéstico
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En la Figura 11 se observa que 86% de las adultas mayores diabéticas y 89% de las
hipertensas dijo tener informacién sobre su enfermedad.

Figura 11. Distribucién de porcentajes de acuerdo a tener o no
informacion sobre la enfermedad
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En la Figura 12 se muestra que 86% de las adultas mayores con diabetes y 89% con
hipertensién se encontraba bajo tratamiento médico, es decir, tomaba medicamentos
prescriptos por su médico.

Figura 12. Distribucién de porcentajes por tratamiento médico

Muestra con diabetes Muestra con hipertension

14%

asi uNo | Si mNo




La Figura 13 presenta la distribuciéon de frecuencias de acuerdo con el tiempo en que
las adultas mayores iniciaron su tratamiento actual; en la muestra con diabetes la mayor
frecuencia ocurre entre 0 a 10 afios y de 20 a 30, mientras que en la muestra con
hipertension ocurre entre 0 y 10 afios.

Figura 13. Distribucién de frecuencias de acuerdo con el nimero de afios que tienen de
tratamiento
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Con respecto al seguimiento de las indicaciones del médico, en la Figura 14 se
observa que 89% de las adultas mayores de cada una de las muestras dice seguir
adecuadamente las indicaciones médicas.

Figura 14. Distribucién de porcentajes de acuerdo con el seguimiento de las indicaciones

médicas
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En la Figura 15 se muestra que 14% de las diabéticas y 56% de las hipertensas ha
requerido algun tipo de intervencién quirirgica.

Figura 15. Distribucién de porcentajes por si han requerido intervencién quinirgica
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Con respecto a si la muestra ha requerido hospitalizacién, la Figura 16 muestra que el
29% de las adultas mayores con diabetes y 60% de las adultas mayores con hipertension
la ha necesitado.

Figura 16. Distribucién de porcentajes por si han requerido hospitalizacién
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La Figura 17 ilustra que gran parte de las adultas mayores en las dos muestras
percibe su estado de salud como regular. En la muestra con diabetes 70% percibe su
estado de salud como regular, 20% como bueno y 10% como malo, mientras que en la
muestra con hipertensién 82% lo percibe como regular y 18% como malo, en esta
muestra nadie informé percibir su estado de salud como bueno.

Figura 17. Distribucién de porcentajes de acuerdo con la percepcion de salud
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La Figura 18 presenta la distribucién de los porcentajes por servicio de salud al que
acuden las adultas mayores, se ilustra que 40% de la muestra con diabetes asiste al
IMSS y 30% asiste a Salubridad, 37% de la muestra con hipertensién asiste al IMSS y
38% a Salubridad, estos dos servicios son los de mayor frecuencia.

Figura 18. Distribucién de porcentajes por el tipo de servicio de salud que reciben
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En cuanto a la frecuencia con que las adultas mayores practican algin ejercicio
durante la semana, se observa en la Figura 19 que en las dos muestras la mayoria realiza
ejercicio 2 dias a la semana; la media en la muestra con diabetes es de 3.6 dias, mientras
que la de la muestra con hipertensién es de 1.5 dias.

Figura 19. Distribucién de frecuencias de acuerdo con los dias que realizan ejercicio
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En la Figura 20 se observa que en la muestra con diabetes 56% efectia tres comidas
al dia con una colacién y el 44% come tres veces al dia sin una colacién. En el caso de la
muestra con hipertensién 36% efecta tres comidas con una colacién, 32% tres comidas
al dia sin una colacién, y el 21% dos comidas al dia sin una colacién.

Figura 20. Distribucién de porcentajes de ingestion de alimentos

Muestra con diabetes Muestra con hipertensién

44%

g1 Tres veces con colacién & Tres veces sin colacion
0 Dos veces con colacién [1Dos veces sin colacién

m Tres veces con colacién u Tres veces sin colacién

64




En cuanto a evitar los alimentos que tienen prohibidos, 87% de las adultas mayores
con diabetes y 65% de las adultas mayores con hipertensién informé evitarlos. Ver Figura
21.

Figura 21. Distribucién de porcentajes de evitacion de alimentos
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En la distribucion de porcentajes de las adultas mayores que consumen aicohol se
observa que 83% de la muestra con diabetes y 94% de la muestra con hipertension no
bebe alcohol. Ver Figura 22.

Figura 22. Distribucion de porcentajes por consumo de alcohol
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La distribucién de porcentajes de las adultas mayores que consumen cigamo muestra
que 60% de las pacientes diabéticas y 94% las pacientes hipertensas no fuma. Ver Figura
23.

Figura 23. Distribucién de porcentajes por consumo de cigarro
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En cuanto a la distribucién de porcentajes de las adultas mayores que consumen
refresco se observa que el 67% de la muestra con diabetes y el 59% de la muestra con
hipertensién bebe refresco. Ver Figura 24.

Figura 24. Distribucion de porcentajes por consumo de refresco
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La distribucién de porcentajes por consumo de café muestra que el 86% de las adultas
mayores diabéticas y el 72% de las adultas mayores hipertensas lo toma. Ver Figura 25.

Figura 25. Distribucién de porcentajes por consumo de café
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La distribucién de los porcentajes por consumo de té, muestra que el 70% de las
adultas mayores con diabetes y el 61% de las adultas mayores con hipertension toma té.
Ver Figura 26.

Figura 26. Distribucion de porcentajes por consumo de té
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2", Comparacion de la preevaluacién y postevaluacion: evaluacion de los
resultados del programa

Indicadores de salud, cuestionarios de conocimientos y pruebas psicométricas

Para observar los efectos del Programa sobre los indicadores de salud, el
conocimiento de la enfermedad y el nivel de depresion, se compard las medias de la
evaluacion inicial y final de las variables: peso, nivel de glucosa, tension sistélica, tension
diastélica, puntajes de la GDS, del BDI, de los Cuestionarios de Conocimientos inicial,
intermedio y final, con la prueba t de Student para muestras apareadas; se comparé por
separado las medias de la muestra con diabetes y con hipertension.

A continuacion se presentan las graficas con la distribucion de frecuencias en las que
se observan las medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad que compara
las mediciones iniciales y finales de las variables para las muestras con diabetes e
hipertension.



La Figura 27 presenta los datos de la preevaluacion y postevaluacion del peso de la
muestra de pacientes diabéticas (10 adultas mayores) y el valor de t y su probabilidad al
comparar la medida inicial y final del peso. Se observa que el peso inicial presenta una
media de 66.8 kilogramos y al finalizar una media de 64.4 kilogramos, hubo una
disminucion de 2.35 kilogramos en el peso al finalizar el Programa.

Al comparar las medias de peso con la prueba t de Student se encontré que la
diferencia entre el peso inicial y el peso final fue significativa, lo que permite rechazar la
hipotesis nula y afirmar que existe diferencia estadisticamente significativa en el peso de
las adultas mayores con diabetes antes y después de aplicar el Programa de atencion
psicologica.

Figura 27. Distribucion de frecuencias del peso antes y después del Programa;
medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad para la muestra con diabetes
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La muestra de pacientes con hipertension (19 adultas mayores) presenta una media
de 68.3 kilogramos de peso con un minimo de 50 kilogramos y un maximo de 90
kilogramos en la preevaluacion; mientras que en la postevaluacion la media es de 67.9
kilogramos con un minimo de 50 kilogramos y un maximo de 90 kilogramos. Estos datos
indican una disminucion del peso de .3 kg, diferencia que resultdé no significativa al
comparar las medias con la prueba t de Student Este resultado permite aceptar la
hipétesis nula, no existe diferencia estadisticamente significativa en el peso las adultas
mayores con hipertension antes y después de aplicar el Programa de atencion

psicologica. Ver Figura 28.

Figura 28. Distribucion de frecuencias del peso antes y después del Programa;
medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad para la muestra con
hipertension
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Las adultas mayores con diagnoéstico de diabetes presentan una media del nivel de
glucosa en sangre antes de la intervencién de 167.4, con un minimo de 100 mg/dl y un
maximo de 250 mg/dl. Al finalizar el Programa registraron una media del nivel de glucosa
de 146.8, con un maximo de 300 mg/dl y un minimo de 100 mg/dl. Se observa que la
distribucion esta sesgada positivamente, la mayoria de las pacientes tiene cantidades de
glucosa, aunque anormales, no muy altas. Ver Figura 29.

Al comparar las medias de los niveles de glucosa iniciales y finales se observa una
disminucion de 20.60 mg/dl, la cual no fue estadisticamente significativa por lo que se
acepta la hipotesis nula.

Figura 29. Distribucion de frecuencias del nivel de glucosa antes y después del Programa
de la muestra con diabetes; medias, desviaciones estdndar, valor de t y su probabilidad
para la muestra diabetes
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En la Figura 30 se observa que la media de la tension arterial (sistélica y diastélica) de
las adultas mayores diabéticas en la preevaluacion fue de 135/78.9 mm/Hg, con un
minimo de 120/60 mm/Hg y un maximo de 170/100 mm/Hg; mientras que en la
postevaluacion fue de 126/76.8 mm/Hg, con un minimo de 115/70 mm/Hg y un maximo de
135/100 mm/Hg.
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Al comparar las medias de los niveles de tension arterial se observa una disminucion
que no resultd estadisticamente significativa por lo que se acepta la hipotesis nula.

Figura 30. Distribucion de frecuencias del nivel de tension arterial del antes y después del
Programa; medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad para la muestra
con diabetes
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La media de la tensién arterial (sistblica y diastdlica) de las adultas mayores
hipertensas en la preevaluacion fue de 133.4/77.2 mm/Hg, con un minimo de 110/70
mm/Hg y un maximo de 180/100 mm/Hg; mientras que en la postevaluaciéon fue de
121.5/73.6 mm/Hg, con un minimo de 100/60 mm/Hg y un maximo de 140/85 mm/Hg.

Se encontrd que las adultas mayores con hipertension disminuyeron su presién
sistélica en un promedio de 11.95 mmHg al finalizar el Programa, la disminucién es
significativa, lo cual permite rechazar la hipdtesis nula, y afirmar que existe diferencia
estadisticamente significativa en las medidas de tension arterial sistélica de las adultas
mayores con hipertension antes y después de aplicar el Programa de atencion
psicologica. En la tension diastolica también se observa una disminucion de 3.63 mmHg,
pero ésta no resulto estadisticamente significativa por lo que se acepta la hipétesis nula.
Ver Figura 31.
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Figura 31. Distribucion de frecuencias del nivel de tension arterial del antes y después del
Programa; medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad para la muestra
con hipertension
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La Figura 32 presenta la distribucion de frecuencias de la muestra con diabetes en la
Escala de Depresion Geriatrica, se observa que en la preevaluacion los puntajes mas
frecuentes se presentaron de 5 a 11 puntos, que indican ausencia de depresion y en la
postevaluacion obtuvieron puntajes entre 4 y 6 que también comesponden a ausencia de
depresion.

Las adultas mayores diabéticas disminuyeron su nivel de depresion medida con la
GDS al finalizar el Programa, la media inicial fue de 8.90 en esta escala y la media final
fue de 4.80; a pesar de que ambos puntajes se encuentran en el nivel que indica ausencia
de depresion, se observa en la Figura 32 que fue significativa la diferencia entre las
medias, lo que permmite rechazar la hipétesis nula y afimar que existe diferencia
estadisticamente significativa en el nivel de depresion de las adultas mayores con
diabetes medido con la GDS antes y después de aplicar el Programa de atencion
psicolégica.

Figura 32. Distribucion de frecuencias de la Escala de Depresion Geriatrica antes y
después del Programa; medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad para
la muestra con diabetes
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La distribucion de frecuencias de la GDS de la muestra con hipertension se presenta
en la Figura 33. Se observa que en la preevaluacion obtuvieron una media de 8.8 que
indica ausencia de depresion y en la postevaluacion la media fue 8.1 que comesponde
también a ausencia de depresion.

Al comparar las medias iniciales y finales del nivel de depresion se encontré que la
diferencia entre las medias es no significativa, lo que permite aceptar la hipétesis nula, no
existe diferencia estadisticamente significativa en el nivel de depresion de las adultas
mayores con hipertension medido con la GDS, antes y después de aplicar el Programa de
atencion psicologica.

Figura 33. Distribucion de frecuencias de la Escala de Depresion Geriatrica antes y
después del Programa; medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad para
la muestra con hipertensién
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En cuanto a los puntajes del Inventario de Depresion de Beck que obtuvieron las
aduitas mayores diabéticas, se observa en la Figura 34 una media de 20.1 puntos
(depresion moderada) para la preevaluacion y 11 puntos (depresion leve) para la
postevaluacion, lo que indica una disminucién en los puntajes obtenidos en el BDI,
aparentemente disminuyeron sus sintomas de depresion al finalizar el Programa. Esta
diferencia entre las medias es estadisticamente significativa, por lo cual se rechaza la
hipétesis nula y se afirma que existe diferencia estadisticamente significativa en el nivel
de depresion de las adultas mayores con diabetes medido con el BDI antes y después de
aplicar el Programa de atencion psicolégica.

Figura 34. Distribucion de frecuencias del Inventario de Depresion de Beck antes y
después del Programa; medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad para
la muestra con diabetes
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Nota: las medias presentadas en las graficas son diferentes a las que se presentan en la
tabla, debido a que en el analisis estadistico se eliminan a las sujetos que tienen una sola

evaluacion.




La Figura 35 muestra la distribucion de frecuencias de los puntajes del Inventario de
Depresion de Beck que obtuvieron las adultas mayores hipertensas. En la preevaluacion
se obtuvo una media de 11.9 puntos (depresion leve) y en la postevaluacion una media de
11.7 puntos (depresion leve).

Al aplicar la prueba t de Student se observé un aumento no significativo en la media
de los puntajes. Estos resultados permiten aceptar la hipétesis nula, no existe diferencia
estadisticamente significativa en el nivel de depresion de las adultas mayores con
hipertension medido con el BDI, antes y después de aplicar el Programa de atencion

psicologica.

Figura 35. Distribucion de frecuencias del Inventario de Depresion de Beck antes y
después del Programa; medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad para

la muestra con hipertension
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la tabla, debido a que en el analisis estadistico se eliminan a las sujetos que tienen una

sola evaluacion.
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La distribucién de frecuencias de los puntajes obtenidos en el Cuestionario de
Conocimientos (Figura 36), ilustra que las pacientes diabéticas antes de la intervencion
tenian poco conocimiento de su enfermedad, ya que la media fue de 3.3 respuestas
comectas; en la evaluacidn intermedia la media fue de 7.1 puntos y al finalizar el
Programa las adultas mayores obtuvieron una media de 6.8 puntos. Esto indica que las
adultas mayores adquirieron conocimientos después de las sesiones de educacion para la
salud y éstos se mantuvieron al final de la intervencién.

Al aplicar la prueba t de Student se encontré que existe diferencia significativa al
comparar los puntajes obtenidos en el CuCo inicial y el intermedio, lo cual indica que las
adultas mayores adquirieron conocimientos acerca de la diabetes al concluir las tres
primeras sesiones del Programa. Ademas, como se observa en la Figura 36, también
existe diferencia significativa entre las medias de los puntajes del CuCo inicial y final, lo
que muestra que las aduitas mayores mantuvieron los conocimientos sobre la diabetes
hasta concluir el Programa. La falta de diferencia significativa en la comparacion de
medias entre los puntajes del CuCo intermedio y el final apoya la afirnacion de
adquisicion de conocimientos en las primeras sesiones que se mantiene hasta concluir el
Programa. Con estos resultados se pueden rechazar las hipotesis nulas y afitmar que si
existe diferencia estadisticamente significativa en el conocimiento de la enfermedad de las
adultas mayores con diabetes antes de iniciar el Programa de atencién psicologica y
después de las tres primeras sesiones, y también en el conocimiento de la enfermedad
de las adultas mayores con diabetes antes y después de aplicar el Programa de atencion

psicolégica.



Figura 36. Distribucion de frecuencias del Cuestionario de Conocimientos en la
preevaluacion, evaluacion intermedia y postevaluacion del Programa; medias,
desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad para la muestra con diabetes
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En la Figura 37 se presenta la distribucion de frecuencias del puntaje obtenido por las
adultas mayores hipertensas en el Cuestionario de Conocimientos. Se observa que las
pacientes hipertensas tenian regular conocimiento de su enfermedad antes de iniciar el
Programa ya que obtuvieron una media de 5 respuestas comectas; en la evaluacion
intermedia incrementaron las respuestas correctas a una media de 7 puntos y en la
postevaluacion se mantuvo en 7.1 puntos.

Al igual que en las adultas mayores con diabetes, se encontré que existe diferencia
significativa al comparar los puntajes obtenidos en el CuCo inicial y el intermedio, lo que
indica que adquirieron conocimientos acerca de la hipertension al concluir las tres
primeras sesiones del Programa. También existe diferencia significativa entre las medias
de los puntajes del CuCo inicial y final, lo que indica que mantuvieron los conocimientos
ensefiados hasta la conclusién del Programa. La comparacion de medias entre los
puntajes del CuCo intermedio y el final no resulté significativa, lo que cormobora que las
adultas mayores mantuvieron la informacion adquirida hasta concluir el Programa (un
promedio de siete aciertos en el CuCo, ver Figura 37). Con estos resultados se pueden
rechazar las hipétesis nulas y afimar que si existe diferencia estadisticamente
significativa en el conocimiento de la enfermedad de las adultas mayores con diabetes
antes de iniciar el Programa de atencién psicolégica y después de las tres primeras
sesiones, y que si existe diferencia estadisticamente significativa en el conocimiento de la
enfermedad de las adultas mayores con hipertension antes y después de aplicar el
Programa de atencion psicolégica.
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Figura 37. Distribucion de frecuencias del Cuestionario de Conocimientos en la
preevaluacion, evaluacion intermedia y postevaluacién del Programa; medias,

desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad para la muestra con hipertension
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En conclusion, las diferencias estadisticamente significativas pueden atribuirse a que
probablemente las adultas mayores con diabetes siguieron las indicaciones y
recomendaciones brindadas en el Programa en cuanto a alimentacién, ejercicio, toma de
medicamentos y relajacion, lo cual se reflejo en la disminucion de su peso, nivel de
depresion y en el aumento y mantenimiento de conocimientos sobre su enfermedad.

Inventario de Calidad de Vida y Salud

El analisis de los resultados del Inventario de Calidad de Vida y Salud para sus cuatro
factores se realiz6 por medio de la prueba de rangos de Wilcoxon, ya que el nimero de
cuestionarios de los que dispuso fue muy pequefio. Se compard los resultados de la
preevaluacion y postevaluacion por separado en la muestra con diabetes y con
hipertension.

A continuacion se presentan las figuras con la distribucion de frecuencias de las
variables en las que se observan las medias de rangos, la suma de rangos, prueba Z y su
probabilidad que compara las mediciones iniciales y finales para las muestras con
diabetes e hipertension.



La Figura 38 presenta la distribucion de frecuencias del factor percepcion de salud del
InCaViSa para las adultas mayores diabéticas, antes de la intervencion obtuvieron una
media de 1.9 que comesponde a una muy buena percepcion de salud, mientras que en la
postevaluacion presentaron una media de 1.45 puntos que también comresponde a una
muy buena percepcion de salud.

En la prueba de rangos de Wilcoxon se encontré que la probabilidad de la diferencia
en el factor de percepcion de salud fue de 0.012 lo cual demuestra que mejord la
percepcion de salud al finalizar el Programa. Se rechaza la hipétesis nula y se afirna que
si existe diferencia estadisticamente significativa en los puntajes obtenidos en el factor de
percepcion de salud y bienestar del InCaViSa por las adultas mayores con diabetes antes

y despues de aplicar el Programa de atencion psicologica.

Figura 38. Distribucion de frecuencias del factor percepcion de salud del InCaViSa antes
y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y su probabilidad
para la muestra con diabetes
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La distribucion de frecuencias del factor percepcion de salud del InCaViSa para las
adultas mayores hipertensas se observa en la Figura 39; antes de la intervencion éstas
percibieron su salud como buena (media de 2.19); en la evaluacién después del Programa
presentaron una media de 1.94 que comesponde a una muy buena percepcion de salud.

En la comparacion de la preevaluacion y postevaluacion del InCaViSa de las
pacientes hipertensas, se encontrd diferencia significativa en el factor de percepcion de
salud con una probabilidad de 0.052, lo cual muestra que hubo una mejor percepcion del
estado de salud. Se rechaza la hipotesis nula y se afima que si existe diferencia
estadisticamente significativa en los puntajes obtenidos en el factor de percepcion de
salud y bienestar del InCaViSa por las adultas mayores con hipertension antes y después
de aplicar el Programa de atencién psicologica.

Figura 39. Distribucion de frecuencias del factor percepcion de salud del InCaViSa antes
y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y su probabilidad
para la muestra con hipertension

Preevaluacion Postevaluacion

aq

Frecuencia
Frecuencia

Sid. Dev = 00
Mean =210
] N=10.00

000 S0 100 150 200 25 300 350 000 50 100 150 200 250 300

Factor de percepcion de salud antes Ty On 1 K00y e Beid ey
Media de Suma de
Factor N 4 P
Rangos Rangos
. L]
Rangos negatives | 14 9.29 130.00
Parcapoitnids. (o e reilivos | @ 10.25 41.00 -1939* | .082
salud 3
Ties 1
Total 19

* Percepci6n de salud después < Percepcion de salud antes
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A Basado en rangos positivos.
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La Figura 40 presenta la distribucion de frecuencias en el factor relaciones
interpersonales del InCaViSa, se observa que las pacientes diabéticas en la
preevaluacion perciben sus relaciones interpersonales pocas veces como deterioradas, ya
que la mayoria obtuvo puntajes entre 1 y 4; mientras que en la postevaluacion se obtuvo
una concentracion en el puntaje 1.5 que significa que casi nunca perciben deterioro en
sus relaciones interpersonales.

Al aplicar la prueba estadistica se encontré que no existen diferencia estadisticamente
significativa en los puntajes obtenidos en el factor relaciones interpersonales por las
adultas mayores con diabetes, antes y después de aplicar el Programa de atencion
psicolégica, por lo tanto se acepta la hipétesis nula.

Figura 40. Distribucion de frecuencias del factor relaciones interpersonales del InCaViSa
antes y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y su
probabilidad para la muestra con diabetes.
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La distribucion de frecuencias del factor relaciones interpersonales del InCaViSa para
la muestra con hipertension, sefiala que en la preevaluacion casi nunca perciben deterioro
en sus relaciones interpersonales con una media de 1.84; mientras que en la
postevaluacion perciben pocas veces deterioro en sus relaciones interpersonales ya que
se obtuvo una media de 2.23. Ver Figura 41.

En la prueba de rangos de Wilcoxon se encontrd que no existen diferencia
estadisticamente significativa en los puntajes obtenidos en el factor relaciones
interpersonales por las adultas mayores con hipertension, antes y después de aplicar el
Programa de atencion psicolégica, por lo tanto se acepta la hipétesis nula.

Figura 41. Distribucion de frecuencias del factor relaciones interpersonales del InCaViSa
antes y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y su
probabilidad para la muestra con hipertension.
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La Figura 42 presenta la distribucion de frecuencias del factor funciones cognitivas del
InCaViSa, se observa que las pacientes diabéticas casi nunca perciben deterioro en sus
funciones cognitivas antes de la intervencion (media de 1.8). Para la postevaluacion
consideran que pocas veces perciben deterioro en sus funciones cognitivas, ya que la
media fue de 2.7.

La prueba de rangos de Wilcoxon indica que la diferencia entre las medias no resuité
significativa por lo que se acepta la hipotesis nula, no existen diferencia estadisticamente
significativa en los puntajes obtenidos en el factor funciones cognitivas por las adultas
mayores con diabetes, antes y después de aplicar el Programa de atencion psicolégica.

Figura 42 Distribucion de frecuencias del factor funciones cognitivas del InCaViSa antes

y despueés del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y su probabilidad
para la muestra con diabetes
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En la distribucién de frecuencias del factor funciones cognitivas del InCaViSa para las
pacientes hipertensas, se observa que las adultas mayores obtuvieron antes de la
intervencion una media de 2.8, lo que indica que pocas veces perciben deterioro en sus
funciones cognitivas, en la postevaluacion la media fue de 3.2 que comesponde a que
algunas veces perciben deterioro en sus funciones cognitivas. Ver Figura 43.

Al aplicar la prueba estadistica se encontré que no existen diferencia estadisticamente
significativa en los puntajes obtenidos en el factor funciones cognitivas por las adultas
mayores con hipertension, antes y después de aplicar el Programa de atencién
psicolégica, por lo tanto se acepta la hipétesis nula.

Figura 43. Distribucion de frecuencias del factor funciones cognitivas del InCaViSa antes
y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y su probabilidad
para la muestra con hipertension
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La Figura 44 presenta la distribucion de frecuencias del factor estimacion general de
calidad de vida del InCaViSa de la muestra con diabetes, se observa que en la
preevaluacion casi nuca perciben deterioro en su estimacion general de calidad de vida
(media de 1.28); la cual permanecio casi igual en la postevaluacion (media de 1.18).

En la prueba estadistica no se encontraron diferencia significativa al comparar las
medias iniciales y finales obtenidas en este factor por lo tanto se acepta la hipétesis nula.

Figura 44. Distribucion de frecuencias del factor estimacion general de calidad de vida del
InCaViSa antes y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y
su probabilidad para la muestra con diabetes
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En la distribucién de frecuencias del factor estimacion general de calidad de vida del
InCaViSa antes y después del Programa de las adultas mayores hipertensas del factor
estimacion general de calidad de vida del InCaViSa, se observa que casi nuca perciben
deterioro en su estimacion general de calidad de vida (media de 1.68); lo cual se mantuvo
al finalizar el Programa, ya que en la postevaluacion obtuvieron una media de 1.59. Ver
Figura 45.

La diferencia entre las medias no resulté significativa por lo que se acepta la hipotesis
nula, no existe diferencia estadisticamente significativa en los puntajes obtenidos en el
factor estimacion general de calidad de vida por las adultas mayores con hipertension,
antes y después de aplicar el Programa de atencion psicolégica.

Figura 45. Distribucion de frecuencias del factor estimacion general de calidad de vida del
InCaViSa antes y después del Programa; media de rangos, suma de rangos prueba Z y
su probabilidad para la muestra con hipertension
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Comparacién por reactivos del Inventario de Calidad de Vida y Salud

Para observar posibles efectos del Programa sobre la calidad de vida de manera mas
detallada, se compard, mediante la prueba t de Student para muestras apareadas, las
medias de cada uno de los reactivos que forman el InCaViSa por separado para la
muestra con diabetes y con hipertension.

A continuacion se presentan las tablas con las medias, desviaciones estandar, valor
de t y su probabilidad para cada una de las muestras que comparan las respuestas
iniciales y finales de los reactivos del InCaViSa.

Tabla §

Medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad que comparan las respuestas
iniciales y finales de los reactivos del InCaViSa, muestra con diabetes.

Media Desviacion Estindar
N Diferencia | Desviacién T P
Reactivos med Esta
nicial Final Inicial Fina | 90 Medias mdar
1. Mi salud en
ud enlg| 250 2.50 1.13 1.07 38 1.19 893 | .402
2 En
comparacién. | 8|  3.50 2.00 1.69 1.20 1.50 1.51 281 | .026
% Greo gueislly]l 200 1.14 1.15 38 86 90 252 |.045
4 I;“.:..““‘ milq 3.00 1.71 2.08 1.25 1.29 1.80 1.89 |.108
Stmammls] 300 225 1.77 1.58 75 2.25 942 | 378
&M Yoo alg| 200 1.00 1.77 .00 1.00 1.77 159 |.155
7. Mi
onformedad |7| 271 1.57 2.21 113 1.14 1.86 162 |.156
limita...
8. Si puedo,
o 8| 200 1.38 93 52 63 92 1.93 | .095
9. Me siento
ot 8| 238 1.00 2.07 .00 1.38 2,07 1.88 | .102
oo comodnls| 200 1.00 227 00 2.00 227 249 | .041
Wi Pycer v | 9 2.88 1.50 223 1.41 1.38 1.85 211 |.073
ZMi famiiia me
s | 7| 200 1.71 1.53 1.89 29 275 275 |.793
hbe pacmnls| 3.25 2.36 2.49 88 1.73 1.43 | .195
14.El trato de mi
e 8| 263 1.00 2.20 .00 1.63 2.20 2,09 | .075
e amhawm|s| 433 517 2.07 2.04 .83 2.79 -732 | 497
oM
enformedad | 7| 243 1.71 244 1.89 §2 1.89 1.00 |.356
@S una...
17.Tengo temor
de 7| 17m 1.00 1.89 .00 7 1.89 1.00 |.356
| contaglar...




Continuacion Tabla 5

Media Desviacién Estandar
Reactivos (N m::: D;‘:::’:r" ¥ P
Inicial Final Inicial Final

WEamerdewlz] nee 1.00 76 00 29 76 1.00 | .356
e T T T e T e
ﬁ" ,; 8 4.33 2'37 2.89 ;JO 1'37 2.39 1'00 .423
iy |x] a2 1.38 1.75 1.0 88 2.30 1.08 [.317
i~ IS 167 2.31 1.15 67 1.15 1.00 | .423
e 2] Ao 1.00 55 00 40 55 163 |.178
A e || 200 1.00 2.83 00 2,00 2.83 1.00 | .500
AT weiad 10 300 1.00 2.83 00 2,00 2.83 1.00 | .500
. Ya] 2 5.00 2,07 2.24 -2.60 241 |-241|.073
B i 2] 2w 183 1.83 1.60 33 2.88 284 | 788
Y eees., |7] 380 283 1.97 2.23 67 1.97 830 | 444
e oa.. |7 ‘a0 271 2.00 236 29 287 263 | 801
R eyl om 229 199 198 29 150 | 505 | 631
wnins Wl e 2.88 2.12 2.41 1.00 2.52 1.05 | 334
e o A 1.00 79 00 57 79 192 |.103
e el = 1.00 1.38 .00 129 138 | 246 |.049
W oo wmlsl om 2.00 1.98 1.73 b 1.38 1.37 |.220
e 7] 20 147 2.00 41 83 1.60 1.27 | .259
e il 4 1.80 89 1.79 -20 1.79 -250 | 815
e . | B s 143 151 113 14 204 | .186 |.859
. |8 zn 1.14 221 38 1.57 215 1.94 | .101
kel LT ET 1.38 1.46 1.06 50 2,00 707 | .502
.. 7] tes 1.00 92 00 63 92 1.93 | .095
naew skl 100 1.71 157 1.89 14 2.04 186 | .859
LN W M W e
ey o 8] 220 1.00 1.80 00 1.29 180 1.89 | .108
Whenge mig| 263 1.75 1.77 1.49 88 2.03 122 | 262
o tingidar” | 8| 325 163 2.25 1.19 1.63 1.85 249 | .042




Continuacion Tabla 5

Media Desviacién Estandar
. —EHE
_ Inicial Final Inicial Final

Woiowo: W|a| 1oo 1.50 1.81 1.41 38 74 143 | 197
S ol e 1.50 1.00 1.07 .00 50 1.07 132 | 227
R e |8 1> 163 7 1.77 -38 200 |-532 612
mm m que| g 3.00 1.50 2.33 1.07 1.50 2.27 1.87 | .104
e i |7] 200 1.00 1.41 1.20 1.00 1.51 1.87 |.104
E-L“é!m’m" 8| 338 1.63 1.51 38 1.75 1.75 2.82 |.026
Los efecios de [ g [ 200 129 00 1.25 7 1.11 1.70 |.140
?:’:fw siemto| 71 163 1.75 1.92 1.58 «13 1.64 -215 | 836
PRLEY OMSUN LS| 280 1.75 1.19 .00 75 1.16 1.82 | .11
s b g TR 1.43 1.41 1.13 14 69 548 | 604
i el A T - 425 76 52 .00 1.77 000 | 1.00
5‘-:;3;&“ 7 2.00 1.00 74 .00 1.00 1.77 1.60 |.155
im____ 7| 138 1.00 1.48 .00 38 74 1.43 | 197
N s8] 14 1.71 1.93 1.41 .29 49 155 | 172
BAEa Ly Mwasla| a8t 1.71 1.39 1.89 -14 69 -.548 | 604
E;EE; una letra| g |4 59 1.75 1.13 2.49 -25 1.16 -601 | .563

Los reactivos 21 y 24 fueron anulados del anadlisis estadistico, porque presentaron las mismas medias en las
respuestas.

Al comparar la media de la preevaluacion con la media de postevaluacion se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los siguientes reactivos para la
muestra con diabetes. En el reactivo 2 se encontré que las adultas mayores valoraron
mejor su estado de salud al finalizar el Programa, lo cual permite afirmar que la
intervencion les permitio incrementar adecuadamente su percepcion de salud.

En el reactivo 3 al cierre del Programa las adultas mayores admiten con mayor
frecuencia que el cuidado de la salud las llevara a mejorar; probablemente durante la
intervencion adquirieron habilidades para que el cuidado de la salud, como seguir las
indicaciones del meédico, llevar una comecta alimentacion, tomar adecuadamente sus
medicamentos, hacer ejercicio y tener un mayor control de las emociones.

En el reactivo 10, se encontré que perciben menos incomodo el trato que reciben por
su enfermedad.

En el reactivo 36, con menor frecuencia se autopercibian como estorbo, indtil o
incompetente al finalizar el Programa; este cambio puede deberse a que después de
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formar parte de un grupo de personas con caracteristicas similares lograron percibir que
muchas de sus compaieras presentaban limitaciones similares, lo cual las llevo a darse
cuenta que son caracteristicas o situaciones tipicas que presentan las personas con esta
enfermedad o con esta edad.

La oracion “Me siento restringido(a) por mi peso” correspondiente al reactivo 49, indica
que al culminar el Programa las adultas mayores se sintieron menos limitadas por su
peso, probablemente por la disminucién de peso, el cual pudo ser influido por las sesiones
enfocadas hacia una mejor alimentacion en las que se brindaron alternativas para comer
lo que les gusta pero siguiendo las indicaciones de un adecuado plan alimentario, ademas
por las recomendaciones para aumentar su actividad fisica. Otra explicacién, al considerar
que la disminucion promedio del peso fue de 2.35 kilogramos, es que probablemente con
la informacién sobre la enfermedad y como controlara (seguimiento del régimen
alimenticio) mejoré la percepcion de su autoimagen.

En el reactivo 55 las adultas mayores perciben con menor molestia la toma de
medicamentos. Debido probablemente a las sesiones dedicadas a la toma de
medicamentos que pretenden mostrar las ventajas de la toma adecuada de los
medicamentos y las consecuencias de no tomarios.
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Tabla 6
Medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad que comparan las respuestas
iniciales y finales de los reactivos del InCaViSa, muestra con hipertension

Media Desviacién Estandar " .
N Diferencia | Desviacion T p
Reactivos med
Inicial Final Inicial Final de ias Esténdar
1. Mi salud en
e w| & 2.88 1.24 86 41 1.46 1.163 | .262
2. En
comparacién. | 16 | 3.75 263 1.01 89 1.13 1.54 2.915 | .011
3, Creo que si :
mecudos, * | 16 | 231 2.19 1.35 1.76 13 1.86 269 | .791
T awwi 5| 240 193 164 133 47 146 [ 1.240 | .235
5. Creo que me
snfermo 16| 281 2.00 1.05 1.51 81 1.91 1.706 | .109
6. Me siento a
e o 17| 2o 1.7 1.37 1.60 29 2.08 582 | 569
7. Mi
enfermedad
Sl | =229 2.29 1.86 1.83 .00 292 .000 | 1.00
vida...
&9 sl s | zoo 1.93 1.13 1.39 6.67E-02 1.58 163 | 872
9. Me siento
ol | 17 | 162 1.24 1.59 56 59 1.70 143 | 172
10.Me incomoda
.| 7| 208 1.88 1.48 1.73 18 2.58 282 | .782
11.Prefiero estar
- 17| 276 2.00 211 1.54 76 266 119 | .253
AZ.Mi familia me
o It e gy | 220 1.88 1.53 1.45 41 1.94 876 | .394
Wilte proctpsl 13 | asr 2.50 1.65 1.83 2,07 1.90 4.08 |.001
14.El trato de mi
s 16| 238 1.75 1.71 1.57 63 2.16 1.16 | 264
15.Mi familia me | .o [ 54 369 1.33 1.92 A3 2.16 232 | .820
cuida...
16.Mi
enfermedad | 16 | 2.25 2.06 1.44 1.60 19 220 341 | 738
@8 una...
17.Tengo temor
de 15| 180 1.07 1.74 26 73 1.79 158 | .135
iar...
18.El amor de mi =
Sl ig | ves 2.06 1.15 1.98 -.44 1.59 1.10 | .289
19.Me preocupa
| 17 | 288 229 1.66 1.76 5.88E-02 2.30 105 | 917
"’“‘Eﬁ’ el 7 | 300 2.71 2.08 2.21 29 3.15 240 | 818
NSanoquemi| o [ 459 5.00 2.17 1.41 -20 217 -206 | .847
22.Fuedo 6 317 3.83 1.94 1.83 67 1.03 -1.58 | .175
Z3Me  siento ¥ K
satistochota), | 13 | 208 223 132 1.74 A5 1.68 331 | .746
24.Temo que me T ki
| 2 1.50 2.50 71 212 1.00 1.41 1.00 | .500
25.Soy unfa)
- 7 2.57 143 1.81 79 1.14 1.21 248 | .047




Continuacién Tabla 6

Media Desviacién Estandar
N Diferencia | Desviacién T
Reactivos : 5 de medias | Estandar P
Inicial Final Inicial Final
26.Mantengo
Muewao | ® 1.78 222 97 1.30 -44 1.13 .18 | 272
29.Pienso  que
el 14 | 350 3.86 1.87 2.25 -36 2.31 .579 | 572
30.Tengo
S dae.. | 18| 244 3.56 1.93 1.75 -13 1.20 -415 | 684
$1.Tengo 16| 350 350 1.55 1.7 .00 2.07 000 | 1.00
$0wes 15| 287 2.40 1.92 1.76 47 2.3 767 | .456
33.Me parece
. puecslas ]| zes 2.38 1.68 2.06 46 2.15 776 | .453
"'m que| 44 | 343 243 1.99 1.91 1.00 266 1.41 | 183
WMe  sino] ;| o547 2.00 1.81 1.54 47 232 836 | .416
36.Siento  que
o 16| 156 1.19 81 75 38 1.20 125 | 232
37.Me da pena
cmenotn | 18] 248 1.63 1.52 1.45 56 2.45 919 | 373
38.Me siento tan
by 16| 144 1.13 89 34 31 95 1.32 | 206
39.Desde que
. tome | 17 | 204 2.00 2.05 1.66 94 2.59 151 |.153
40.Estoy
. | 18| e 2.00 1.33 1.59 19 176 426 | 676
41.Me preocupa
- - 17| 27 1.94 1.61 1.56 76 2.31 1.37 | .190
42.Divertirme me
™ e 17 | 200 1.94 1.27 1.48 5.88E-02 1.7 142 | .889
- 16| 238 2.19 1.78 183 19 2.20 341 | 738
44.Saber que los - T
ekt 44| 120 1.50 47 1.29 21 1.25 641 | 533
45.Me siento
o | 16| 281 2.50 1.94 2.00 31 1.89 662 | 518
46.Estar
e ek, | 8| %8 2.36 2.05 1.65 93 1.98 1.75 | .103
7 Estoy
samechoiay | 18 | 288 2.31 1.50 1.82 56 2.00 113 | 278
WBDistto  |a
shipecrinl 16 | 294 2.81 1.57 1.91 13 263 190 | .B852
49.Me siento
restringidor. | 14 | 371 3.57 1.54 1.79 14 1.46 366 | .720
50.Necesito la
g ) 1. 134 -19 1.76 -.426 | 676
ﬁnt; 16 | 188 2.06 09
g que
e g | 2 1.85 1.68 1.68 31 2.06 539 | .600
52.Estoy 16| 313 1.69 1.89 1.35 1.44 2.45 235 |.033
53.Las cosas que
e 18| 2w 1.53 2.04 1.13 1.27 1.62 3.02 |.009
SEsoy 16 | 250 1.56 171 1.09 94 2.11 177 | .06
[55.Me fastidia
e 17| 400 2.12 1.77 1.69 1.88 2.23 3.48 | .003
Sﬁ-k:efﬂctosd' 15| 273 1.53 1.53 1.25 1.20 2.14 217 |.048
57.Me siento
e 17| 312 247 1.69 1.91 85 1.77 1.511 | .150
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Continuacién Tabla 6

Media Desviacién Estandar . L
N Diferencia | Desviacién T p
Reactivos med
Inicial Final Inicial Final de las Estandar

58.Las molestias

falcas s, 15 3.00 2.00 1.60 1.69 1.00 2.36 1.641 | .123
59.Hacer ejercicio

me debilita... 16 1.44 1.69 .63 1.30 -25 1.39 -719 | 483
60.Puedo realizar

actividades... 17 512 5.18 1.32 1.42 -5.88E-02 2.16 -112 | 912
61.Puedo realizar

actividades... 17 2.41 2.18 1.54 1.55 .24 2.14 454 | 656
62.Puedo

valerme por... 17 1.24 1.59 .56 1.50 -35 1.27 -1.14 | .269
63.En los

altimos  seis | 16 1.63 1.81 .50 .40 -19 .40 -1.86 | .0B3
64.En los uftimos

siete diag. . 16 1.75 1.63 45 .50 13 .62 .808 | .432
b b | 2B 1.76 1.28 97 76 1.35 2.34 |.033

Los reactivos 27 y 28 fueron anulados del analisis estadistico porque muy pocas personas contestaron.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los siguientes reactivos:

En el reactivo 2 “En comparacion con el afio pasado ;cémo evaluaria su salud en
general ahora?” valoraron mejor su estado de salud al finalizar el Programa.

En el reactivo 13, al finalizar el Programa se preocuparon con menor frecuencia, de
que su familia cubriera los gastos de su enfermedad, probablemente porque percibieron a
su familia como una red de apoyo para mejorar de su salud.

En el reactivo 25 las adultas mayores se perciben con mayor frecuencia como buenas
trabajadoras al finalizar el Programa.

En el reactivo 52 se encontrdé que al finalizar el Programa las adultas mayores se
sintieron frecuentemente satisfechas con la informacion sobre hipertensién que les ha
brindado el equipo médico o de salud, esto puede deberse a que en el Programa se les
proporcioné informacion sobre la hipertensién, sus complicaciones y tratamiento.

En el reactivo 53 se encontrd que las adultas mayores después del Programa
percibieron como menos doloroso el tratamiento, probablemente porque tienen el
conocimiento de que estos procedimientos son necesarios para el cuidado de su salud.

En el reactivo 55 que las adultas mayores percibieron como menos molesto tomarse
los medicamentos, debido probablemente a las sesiones dedicadas a la toma de
medicamentos que pretenden lograr que las adultas mayores los tomen adecuadamente,
a través de mostrar las ventajas de tomarlos adecuadamente y las consecuencias de no

tomarios.
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En el reactivo 56 se encontré que al finalizar el Programa las adultas mayores
consideraron, menos frecuentemente que los efectos de las medicinas son peores que la
enfermedad, esto se podria explicar por la informacién que recibieron y discutieron sobre
las complicaciones graves de la hipertension y los efectos secundarios de los
medicamentos, por lo que consideraron que es mejor tomarlos para evitar consecuencias.
Otra posible explicacién es que en las sesiones de medicamentos se les informd sobre los
posibles efectos secundarios enfatizando la diferencia con los malestares de la
enfermedad, ademas se incluyd el tema de estrategias de comunicacién medico-paciente,
en la que se trabaj6é la importancia de manifestar a su médico provocados por los
medicamentos con la finalidad de ajustar dosis o cambiar el medicamento para evitar o
minimizar dichos efectos.

En el reactivo 65 se encontrd que las adultas mayores estiman mejor su calidad de
vida después del Programa. Esto se debe probablemente al aumento en la adherencia
terapéutica lo que les permite mantener el control de su enfermedad.



Al comparar los reactivos con diferencias significativas de las adultas mayores
diabéticas con las adultas mayores hipertensas, se observa que sodlo en el reactivo 2 y el
reactivo 55, los cambios ocurrieron en la misma direccion. Ambos grupos percibieron
mejoria en su estado de salud en comparacion con el afio pasado y sefialaron como
menos molesto el tomar tantas medicinas. So6lo en 2 reactivos de 65 se obtuvo diferencia
significativa, entre el pre y el post en ambos grupos. Lo anterior indica que los resultados
de los reactivos del InCaViSa se comportan diferente en ambos grupos después del
Programa y sugiere que hay aspectos psicolégicos particulares en los pacientes de cada
enfermedad que influyen en la percepcion de calidad de vida.

Los resultados en cuanto a la comparacién de los reactivos indican un probable efecto
cognoscitivo del Programa, ademas de un efecto sobre la aceptacion del tratamiento y las
molestias de la enfermedad. La informacién adquirida por las pacientes durante el
Programa elimino algunas de sus creencias erroneas acerca de la enfermedad, formé una
actitud mas positiva hacia el tratamiento y generé mejor disposicion para poner en
practica las habilidades de autociudado, lo que tuvo como consecuencia que las adultas
mayores percibieran mejoria en su estado de salud.
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Adherencia terapéutica. Registros conductuales

Para observar posibles efectos del Programa sobre la adherencia terapéutica, se
comparé las medias iniciales, intermedias y finales de los registros semanales de toma de
medicamentos, alimentos, actividad fisica, emociones negativas y consumo de café; se
contrast6 por separado las medias de la muestra con diabetes y con hipertension.

Para comparar las medias, primero se resumieron los registros diarios en 12 semanas
-1 de linea base y las 11 restantes que comesponden a la duracién del Programa- de la
siguiente forma:

a) en el registro de toma de medicamentos se obtuvo el porcentaje de consumo

adecuado en cada semana (segun la dosis prescrita para cada adulta mayor),

b) para el registro de alimentos se contd los dias de la semana en que la aduita

mayor siguio su régimen alimenticio.

c) para el de actividad fisica se sumaron los minutos de ejercicio semanal que la

aduita mayor realizé.

d) para el registro de emociones negativas se tomo el nimero de emociones

negativas (enojo, tristeza, ansiedad) que la adulta mayor informé cada semana.

e) para el registro de consumo de café, se contd las tazas que cada adulta mayor

consumio en la semana.

Posteriormente se promedio los registros semanales de la siguiente forma: linea base
y las tres sesiones iniciales (de la 1 a la 3), cuatro sesiones intermedias (delad4ala7)y
cuatro sesiones finales (de la 8 a la 11), para confrontarlos a través de la prueba t de
Student para muestras apareadas.

A continuacion se presentan las tablas en las que se observan las medias,
desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad que compara las mediciones iniciales,
intermedias y finales de los registros conductuales para las muestras con diabetes e
hipertension.
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Tabla7
Medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad que compara las mediciones
iniciales, intermedias y finales de los registros conductuales para la muestra con diabetes.

N Media Desviacion Estandar | Diferencia | Desviacién T
de medias | Estandar P
Registro de Inicial Intermedia Inicial Intermedia
291 16.10 478 | 650
toma de 7
medicamentics 75.07% 72.17% 33.96 35.71
Registro de Inicial Final Inicial Final
toma de 6
- -19 23.73 -019 | 985
madicamentos 70.92% 71.11% 35.20 31.92
Registro de Intermedia Final Intermedia Final ’
toma de 7 Ermaeaiii
msdicamenics 62.98% 75.23% 35.62 31.12 2.25 24.54 1.321 | 235
Registro de Inicial Intermedia Inicial Intermedia
iment 7 -1.00 1.77 -1.501 | .184
alimenios 4,53 dias 5.53 dias 1.31 1.21
Registro de Inicial Final Inicial Final
:"gm 5 -.46 1.47 -695 | 525
entos 4.79 dias 5.25 dias 1.38 1.31
Registro de Intermedia Final Intermedia Final
Sneiite 6 87 -622 | 561
alim 5.32 dias 5.54 dias 113 137 -22
Regi_st_ro de Inicial Intermedia Inicial Intermedia -1.591 | 163
actividad 7 -50.00 83.15
fisica 120.71 min. | 170.71 min. 111.63 156.87
Registro de Inicial Final Inicial Final
actividad 6 -95.41 155.84 -1.500 | .194
fisica 123.75min. | 219.17 min. 103.87 147.97
Registro de Intermedia Final Intermedia Final
actividad 6 104.47 -850 | 434
fisica 156.25 min. | 192.50 min. 166.66 167.41 -36.25
Registro de Inicial Intermedia Inicial Int dia
eg | Inicial | . 1.060 | .338
consumode |6 8.3E-02 1.14 263
café 1.22 tazas _ 283 20
Registro de Inicial Final Inicial Final
consumode |5 1.32 3.20 919 | 410
café 1.47 tazas 15tazas 3.10 .33
Registro de Intermedia Final I dia Final
consumode |6 40 -.255 | .809
BIB0Z | ) tazes 2 | 41687602 .
café tazas
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En la Tabla 7 se observa que ninguna comparacion entre las medias de los registros
resulté significativa en la muestra con diabetes, por lo cual se aceptan las hipétesis nulas,
no existen diferencias estadisticamente significativas en las variables de adherencia (toma
de medicamentos, ingestion de alimentos, actividad fisica, emociones negativas, consumo
de café) antes y después de aplicar el Programa de atencién psicolégica, entre la linea
base / tres primeras sesiones y las cuatro sesiones intermedias, y entre las cuatro
sesiones intermedias y las cuatro Gltimas sesiones.

Las adultas mayores con diabetes reportaron baja frecuencia de emociones negativas
durante el Programa, por lo que estos registros se excluyeron del andlisis.

Tabla 8

Medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad que comparan las mediciones
iniciales, intermedias y Final de los registros conductuales para la muestra con
hipertensién.

Desviacién Diferencia
Media Desviacién
N Estandar de e T
medias
istro de Inicial ntermedi i ntermedi
Reg ’ a inicial - 2 448 21.30 -892 | .385
e = 79.74% 84.22% 26.56 28.55
ek ;: 5 : ;
Registro de Inicial Final Inicial Final
i " 75.74% 78.81% 26.99 33.81 <y 30.86 411 687
- ; : . ; y i i
Registro de Intermedia Final Intermedia Final
op £ = 82.36% 77.49% 20.84 34.47 487 23.37 833 418
P I ; ; i ; i ) ’
Reaqi . ) . .
;,9 OS] el | ouned | Wi L WA e 1.06 276 | 786
imentos 560dias | 5.61dias 1.42 1.18
Registro de Inicial Final Inicial Final
2 14 -.54 1.08 -1.852 | .087
entos 5.95dias | 6.49dlas 1.13 68
Registro de Intermedia Final Intermedia Final
alim 14 -76 72 -3.908 | .002
entos 5.83dias | 6.58dias 1.07 62
991‘ ; Inicial Intermedia Inicial Intermedia 715 65.40 2410 | 028
actividad 18 100.51 .
fisica s 137.66 min. | 61.40 80.20
Registro de Inicial Final Inicial Final
actividad |17 ) ) -131.40 71.91 7533 | .000
fisica 96.71 min. | 228.11 min 52.94 72.52
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Continuacion Tabla 8

Desviacién Diferencia
Media Desviaciéon
N Estandar de Esténdar T 4]
medias
. Intermedi Final Intermedi Final
Régisin de 1 140 4: n - = 91.87 70.16 5238 | .000
actividad fisica _‘ 232,37 min. | 77.52 72.67 ' ' ' ’
min.
Registro de Inici Intermedi Inicial | Intermedi
o e 1 Wassnegia momedia) o 1.66 1162 | 266
poiinse " 1.36 84 214 1.37
fia ! { ; ;
Registro de 3 Inicial Final Inicial Final
i 1.38 79 232 1.92 57 78 2541 | .027
oaas 7 ; 5 ] { ; :
Registro de Intermedia Final Intermedia | Final
iones 12
emocu‘ 90 79 1.47 1.92 A1 1.79 215 | .834
negativas
Registro de Inicial Intermedia Inicial _| Intermedia
I e i e oy st (M 1 1.09 238 | 816
consumo de café 1.70 tazas | 1.63 tazas 2.65 259
Registro de Inicial Final Inicial Final
11 15 57 872 404
consumo de café 1.11tazas | .95tazas 225 2.15
Intermedia Final Intermedia Final
Registro de
11 .16 83 831 | 426
consumo de café 1.11tazas | .95tazas 220 215

Se observa que las adultas mayores con hipertension aumentaron el seguimiento
adecuado del régimen alimenticio entre las sesiones intermedias (5.83) y finales (6.58)
(Ver Tabla 8), dicho aumento es significativo, por lo cual se rechaza la hipétesis nula y se
afirma que existe diferencia estadisticamente significativa en el registro de ingestion de
alimentos de las cuatro sesiones intermedias y las cuatro ultimas sesiones del Programa
de atencidn psicolégica. También se encontrd un aumento significativo en la actividad
fisica semanal al comparar las medias de las sesiones iniciales e intermedias, las iniciales
y finales y las intermedias y finales, se observa que el mayor incremento esta entre las
sesiones iniciales y finales, lo que indica que a lo largo del programa se incremento la
actividad fisica y que al finalizar el Programa las adultas mayores realizaron 131.40
minutos mas de ejercicio, esto permite rechazar la hipotesis nula y afirmar que existen
diferencias estadisticamente significativas en el registro de actividad fisica, antes y
después de aplicar el Programa de atencion psicologica, entre la linea base / tres
primeras sesiones y las cuatro sesiones intermedias, y entre las cuatro sesiones
intermedias y las cuatro Gltimas sesiones.
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Ademas se encontrd que las adultas mayores con hipertension disminuyeron sus
emociones negativas al finalizar el Programa, la diferencia de medias resulté significativa,
por lo que se rechaza la hipotesis nula y se afirma que existe diferencia estadisticamente
significativa en el registro de emociones negativas de las adultas mayores antes y
después de aplicar el Pregrama de atencion psicolégica.

En la Tabla 8 se puede observar que las diferencias en cuanto a consumo adecuado
de medicamentos y consumo de café no resultaron significativas, por lo tanto se aceptan
las hipdtesis nulas, no existen diferencias estadisticamente significativas en las variables
de adherencia (toma de medicamentos y consumo de café) antes y después de aplicar el
Programa de atencion psicologica, entre la linea base / tres primeras sesiones y las cuatro
sesiones intermedias, y entre las cuatro sesiones intermedias y las cuatro UGltimas
sesiones.
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Relajacién. Temperatura penifénca y frecuencia respiratoria

Se comparé las medias iniciales y finales de la temperatura periférica y frecuencia
respiratoria de cada sesion de relajacion, con la finalidad de evaluar la efectividad de la
técnica de relajacion utilizada en el Programa. Dicha comparacion se realizo por separado
para las muestras con diabetes y con hipertension.

A continuacion se presentan las tablas que contienen las medias, desviaciones
estandar, valor de t y su probabilidad que comparan las mediciones iniciales, y finales de
la temperatura periférica y frecuencia respiratoria de cada sesién para las muestras con

diabetes e hipertension.

Tabla 9

Medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad que comparan las mediciones -
iniciales y finales de la temperatura periférica de cada sesion para la muestra con

diabetes
Desviacion =
Sesion de N Media ST Diferencia de Desviacion T
relajacion P medias Estandar P
Inicial Final Inicial Final
1 10 -1.60 2.08 -243 | .038
91.25°F | 9285°F | 420 5.15
Inicial Final Inicial Final
2 7 -364 197 489 | .003
86.71°F | 90.36°F | 1.98 3.33
Inicial Final Inicial Final
3 10 -1.85 228 -256 | .031
B88.85°F | 90.70°F | 4.40 4.10
Tabla 10

Medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad que comparan las mediciones
iniciales y finales de la frecuencia respiratoria de cada sesiéon para la muestra con

diabetes
Sesion de N Media Desviacién Estandar | Diferencia de | Desviacion T
relajacion medias Estindar P
Inicial Final Inicial Final
1 9 : : an 437 213 |.065
19.11 R/min* | 16.00 R/min 3.89 2.83
Inicial Final Inicial Final
2 8 = - 3.00 513 165 |.142
17.00 R/imin | 14.00 R/min 4.14 5.66
Inicial Final Inicial Final
3 10 - s ' : 2.40 5.40 141 |.193
18.40 Rimin | 16.00 R/min 2.80 377

* R/min= respiraciones por minuto
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En la Tabla 9 se observa que las adultas mayores diabéticas aumentaron
significativamente su temperatura periférica en las tres sesiones de relajacion, lo que
indica que la técnica tuvo un efecto significativo sobre la temperatura periférica al finalizar
cada sesion. El aumento de la temperatura perférica es uno de los indicadores
fisiolégicos usados mas frecuentemente en relajacion. Estos resultados permiten rechazar
la hipdtesis nula y afirmar que existe diferencia estadisticamente significativa en la
temperatura periférica de las adultas mayores diabéticas antes y después del
entrenamiento en relajacién en cada una de las sesiones de relajacion.

En la tabla 10 se observa que los cambios en la frecuencia respiratoria durante las
sesiones de relajacion resultaron no significativos, por lo que se acepta la hipétesis nula,
no existe diferencia estadisticamente significativa en la frecuencia respiratoria de las
adultas mayores con diabetes antes y después del entrenamiento en relajacion en cada
una de las sesiones de relajacion.

Tabla 11

Medias, desviaciones estandar, valor de t y su probabilidad que comparan las mediciones
iniciales y finales de la temperatura periférica de cada sesidon para la muestra con
hipertension

Desviacion Diferencia
Sesién de Media Desviacién
relajacion N il e Esténdar ¥ P
medias
Inicial Final Inicial Final
1 16 : 131 60 872 | .000
91.69°F | 93.00°F | 3.78 3.75
Inicial Final Inicial Final
2 17 : : 85 236 149 | 156
93.56°F | 2.71°F | 225 419
Inicial Final Inicial Final
3 16 .78 175 -1.78 | .085
92.94°F | 93.72°F | 361 2.61
3 e .
4 s = i -36 203 -46 | 659
91.36°F | 91.71°F | 3.34 1.87
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Tabla 12

Medias, desviaciones estandar, valor de t y' su probabilidad que comparan las mediciones
iniciales y finales de la frecuencia respiratoria de cada sesion para la muestra con
hipertension

Desviacién
Sesion de N Media ndar Diferencia | Desviacién T
relajacién de medias | Estindar P
Inicial Final Inicial | Final
1 16 : - 1.75 2.91 241 | .029
19,75 R/min* | 18.00 R/min | 3.71 3.58
Inicial Final Inicial Final
2 17— . ' 353 312 | 466 | .000
19.06 R/min | 15.53 R/min | 3.01 3.43
Inicial Final Inicial | Final
3 16 E - 425 6.92 245 | .027
18.75 R/min | 14.50 R/min | 4.06 4.35
Inicial Final Inicial | Final .
4 7 = -.57 5.86 -26 | 805
17.14 R/min | 17.71 R/min | 3.80 3.90

* R/min= respiraciones por minuto

En las aduttas mayores con hipertension sélo aumentd significativamente su
temperatura periférica en la primera sesiéon del entrenamiento en relajacién, lo que
permite rechazar la hipotesis nula para esta sesion. En las sesiones 2 — 4 no hubo
diferencias entre la temperatura inicial y final, se acepta la hipotesis nula para estas
sesiones. Ver Tabla 11.

En la Tabla 11 se observa que en la sesién 2, contrario a lo esperado, disminuyo de la
temperatura periférica; en esa sesion la temperatura ambiental fue baja debido a la lluvia,
lo cual pudo influir en este resultado.

La frecuencia respiratoria disminuy6 significativamente en la primera, segunda y tercer
sesion de relajacion, lo que permite rechazar la hipétesis nula, no ocurrié lo mismo en la
cuarta sesion. Estos resultados permiten afirmar que las adultas mayores hipertensas se
relajaron en la primera sesion y que la técnica Unicamente tuvo efecto sobre la frecuencia
respiratoria en las sesiones 1, 2 y 3. Ver Tabla 12,

Al comparar los resultados de relajacion de las adultas mayores diabéticas con las
aduitas mayores hipertensas, se observa que las primeras sélo incrementaron su
temperatura periférica al aplicar la técnica, mientras que las segundas disminuyeron su
frecuencia respiratoria.
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Figura 46. Indicadores fisiolégicos de la muestra con diabetes y con hipertensién antes y
después del entrenamiento en relajacion.

Temperatura de los pacientes con diabetes y con hipertensién
antes y después de la relajacién.

95
93~ e — = _'.'-'-_'.__,_‘_"_'_
“"‘“ﬂ\h‘.
“ s
—_—
E- . \‘\r/-
57_
85
53 Ll T T
1 2 3 4
Sesi6n
—a— Disbetes antes & Hipertensitn antes
—&— Diabetes después —&— Hipertensién después
Frecuencia respiratoria de los pacientes con diabetes y con
hipertension antes y después de la relajacion
2
§ 2 e
g 18 .‘i\.—//’j‘:‘:uy
s 14 '\\?>'</
§ -
2 42
-4
10 . - —
1 2 it 3 4
—&— Diabetes antes —#&— Hipertension entes
—&— Diabetes después —@— Hipertensitn después

109



Se observa en la Figura 46 que la temperatura periférica inicial en la sesién 2 y 3 del
entrenamiento en relajacion fue mas alta en la muestra de pacientes hipertensas en
comparacion con las pacientes diabéticas.

Al final de las sesiones 1y 3 el aumento en la muestra con hipertension fue de 1°F en
promedio, y en las sesiones 2 y 4 se registré una disminucién de 0.6°F, contrario a lo
esperado; mientras que en la muestra con diabetes si hubo un aumento de temperatura al
finalizar las tres sesiones en un promedio de 2.4°F.

Es necesario tomar en cuenta que las adultas mayores hipertensas tuvieron
temperatura periférica mas alta al inicio de cada sesién de relajacién lo que podria
explicar la falta de incremento significativo en este indicador fisiolégico al finalizar cada
sesion.

En cuanto a la frecuencia respiratoria, se observa en la Figura 48, que en las sesiones
1y 3 las dos muestras presentaron casi el mismo nimero de respiraciones por minuto. Al
finalizar las sesiones 1, 2 y 3 de relajacién disminuyd la frecuencia respiratoria de las
ambas muestras, excepto en la sesion 4 en la que hubo un aumento minimo de la
frecuencia respiratoria en las pacientes hipertensas.

A pesar de que se registraron cambios en el sentido esperado en la frecuencia
respiratoria para ambas muestra, los cambios en la muestra con diabetes no alcanzaron
la significancia estadistica, probablemente por el pequefio nimero de sujetos.
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3*. Cambios Clinicos

El informe de los resultados de este Programa se compone, ademas del anélisis
cuantitativo, de esta seccion en la que se analizaron los cambios clinicos, con la finalidad
de observar cambios en las variables de interés en cada participante durante el Programa.

En las pacientes diabéticas se observé: disminucién en el nivel promedio de glucosa
postpandrial, en la tension sistdlica y la diastdlica; ademas, aumenté el consumo
adecuado de medicamentos, el nimero de dias en que las participantes siguieron
adecuadamente su régimen alimenticio, la actividad fisica semanal y las adultas mayores
que toman café disminuyeron su consumo.

Las adultas mayores con hipertensién disminuyeron: el peso corporal, la tensién
diastdlica, el consumo de café y la frecuencia de las emociones negativas. Ademas
aumentaron: el consumo adecuado de medicamentos, el seguimiento adecuado del
régimen alimenticio y su actividad fisica semanal.

Para observar detalladamente los cambios, a continuacién, se presentan las figuras de
las participantes que cambiaron sus niveles de glucosa, tensién arterial, registro de
medicamentos, registro de alimentos y registro de actividad fisica. En las figuras se
muestran graficas que presentan la tendencia de los registros; las lineas son continuas
cuando el participante tuvo todos los registros y mediciones, y discontinuas cuando falta
algun dato, es decir, cuando la participante no registré o no asistioé a la sesién.
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Figura 47. Comportamiento del nivel de glucosa de las participantes diabéticas que
presentaron cambios a lo largo de las 11 sesiones del Programa.
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En la Figura 47 se observa que 3 de las 10 adultas mayores diabéticas disminuyeron

sus niveles de glucosa al concluir el Programa y 2 lo aumentaron. De las restantes, 4 se
mantuvieron en valores normales durante el Programa (menos de 140 mg/dl, considerado
bueno segun la Norma Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes) y solo 1 participante no tuvo suficientes mediciones para observar claramente el
comportamiento de su nivel de glucosa.
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Figura 48. Comportamiento de la tension arterial de las participantes diabéticas que
presentaron cambios a lo largo de las 11 sesiones del Programa.
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La Figura 48 muestra el comportamiento de la tensién arterial; 5 de las 10 adultas
mayores diabéticas se beneficiaron con el Programa, ya que disminuyo su tension arterial.
También se observa que 3 adultas mayores diabéticas aumentaron su tension arterial a lo
largo del Programa. El resto de las adultas mayores del grupo de diabéticas mantuvieron
su tensidn arterial dentro de los valores normales (<140/85mmHg).

Figura 49. Comportamiento de la tensién arterial de las participantes hipertensas que
presentaron cambios a lo largo de las 11 sesiones del Programa.
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La Figura 49 presenta el comportamiento de la tension arterial en las participantes
hipertensas; 5 de las 19 disminuyeron su presién arterial, mientras que 3 la aumentaron.
De las restantes, 7 mantuvieron su presion arterial dentro de los valores normales durante
el Programa (<140/85mmHg) y 4 no tienen valores suficientes para determinar el
comportamiento de su tensién arterial a lo largo del Programa.

Figura 50. Porcentaje de consumo adecuado de medicamentos de las participantes
diabéticas que presentaron cambios a lo largo de las 11 sesiones del Programa.
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El la Figura 50, se observa que solo 2 participantes de las 10 con diabetes mejoraron
su consumo de medicamentos y que 3 no fueron adherentes. De las demas participantes,
3 mantuvieron su consumo adecuado de medicamentos durante el Programa y 2

participantes no registraron.
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Figura 51. Porcentaje de consumo adecuado de medicamentos de las participantes
hipertensas que presentaron cambios a lo largo de las 11 sesiones del Programa.
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Continuacién de la Figura 51.
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Se observa en la Figura 51, que 4 adultas mayores de las 19 con hipertension
mejoraron su consumo de medicamentos y 6 no cumplieron con las dosis prescritas. De
las restantes, 6 mantuvieron su consumo adecuado de medicamentos durante el

Programa y 3 no registraron.

Figura 52. Participantes diabéticas que presentaron cambios a lo largo de las
11 sesiones del Programa en relaciéon con el nimero de dias que
cumplieron con el régimen alimenticio.
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Continuacién de la Figura 52.
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Se presentan en la Figura 52 que 4 de 10 adultas mayores diabéticas aumentaron en
dias el cumplimiento de su régimen alimenticio y 2 no fueron adherentes a su régimen. Es
importante mencionar que durante todo el Programa, 1 participante cumplié entre 6 y 7

dias su régimen alimenticio, mientras que 3 adultas mayores no registraron.
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Figura 53. Participantes hipertensas que presentaron cambios a lo largo de las
11 sesiones del Programa en relacién al nimero de dias que
cumplieron con el régimen alimenticio.
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En la Figura 53 se presentan las participantes del grupo de hipertensién que
cambiaron su ingesta de alimentos, 4 de las 19 participantes aumentaron los dias de
seguimiento del régimen alimenticio y 2 disminuyeron los dias de cumplimiento del
régimen. De las demas adultas mayores 9 se mantuvieron entre 6 y 7 dias de seguimiento
del régimen, mientras que 4 no registraron.

Figura 54. Participantes diabéticas que presentaron cambios a lo largo de las 11 sesiones
del Programa en relacion al tiempo de actividad fisica semanal.
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La Figura 54 presenta que 5 de 10 adultas mayores diabéticas aumentaron la
cantidad de actividad fisica semanal al tiempo recomendado; las restantes no registraron.

Figura 55. Participantes hipertensas que presentaron cambios a lo largo de las 11
sesiones del Programa en relacion al tiempo de actividad fisica semanal.
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Continuacién de la Figura 55.

Participantes que presentaron cambios significativos
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En la Figura 55 se observa que 15 de 19 participantes realizaron mayor cantidad de
actividad fisica semanal, en promedio, realizaron la cantidad de ejercicio recomendada
por el Programa de Accién: Enfermedades Cardiovasculares e Hipertension Arterial,
S.S.A., de 35 a 45 minutos la mayoria de los dias de la semana, 5 a 7 dias/semana. De
las restantes, 1 mantuvo el tiempo de ejercicio y 3 no registraron.
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4%, Correlacion entre las variables
Para conocer la posible comelacion entre las variables (peso, nivel de glucosa, tension sistdlica,
tension diastdlica, GDS, BDI, Cuco, los factores del InCaViSa y los registros conductuales) se aplico la

prueba r de Pearson.
En este analisis se utilizaron ambas muestras juntas para correlacionar por separado las mediciones
prey post.
Las Tablas 13 y 14 presentan los resultados intercorrelaciones para las variables de la preevaluacion
y la postevaluacion.
Tabla 13
Intercorrelaciones variables psicologicas, de salud y de adherencia terapéutica de Ia
preevaluacion.
Factor
Factor :
Peso | Nivelde | Tension | Tension | oo . 6 j | relaciona
inicial | glucosa | sistolica | diastolica p nde oo K
salud intamces
onales
Nivel do | 137 1.000 - - 5 = = = e
gl P 707 2 - - - - - - -
N 10 10 - N - - 3 = =
T T Py -.095 -.585 1.000 - - - - - -

; P 623 075 - - - - - %
o N 29 10 29 = = = - - =
Tensio r Pearson .201 -122 533~ 1.000 - - = = =
diastolic P .295 737 .003 Z - - - - -

a N 29 10 29 29 - = = = =
r Pearson .008 -.346 .018 063 1.000 - - - -

GDS P .969 .328 .936 744 . - - - =
N 29 10 29 29 29 - - - -

r Pearson -.331 -.800" 277 -.066 .720™ 1.000 - - -

BDI P 210 .031 .300 .809 .002 ; - - -
N 6 7 16 16 16 16 = 2 =

r Pearson 396" 485 -.160 -127 .062 -.651* 1.000 - -

CuCo P .050 .223 446 544 .769 .016 . - -

N 25 8 25 25 25 13 25 - -

Factor | rP 294 147 -.150 -.072 .049 -.226 .256 1.000 -
percepci P 122 .685 438 709 .802 .399 217 : B

xins N 29 10 29 29 29 16 2 27 .
m r Pearson 194 .084 -223 -.064 -.154 -132 -116 819 1.000

e P. 313 817 244 742 426 626 576 .000 .000
interper
pashend N 29 10 29 29 29 16 25 29 27
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Continuacién Tabla 13

Factor :hc":n'
Poso | Nveide | Tensisn | TOMsidn 6b8 nﬁT 6n de I -
imcial glucosa | sistolica diamaiiic 80! Conocim salud g
s jentos | InCavis | 0nales
=< InCaVis
a
Factor | pearson 138 .82 -077 -.102 -014 -.237 120 .701™ 585
i P 476 275 690 600 942 377 568 .000 .001
Eog N 29 10 29 29 29 16 25 2 2
::_dnr_ rPearson | .066 184 -.193 -.087 -232 -.400 -210 815~ | 724~
imaci
i P 732 610 316 653 226 125 314 .000 ,000
general
de
e N 29 10 29 2 29 16 25 29 2
de vida
Registro | rPearson | -.056 407 -.258 -.303 -.152 -531 101 -124 .209
de P 782 317 194 125 450 051 639 585 296
mentos N 27 8 27 27 27 14 24 2 27
Registro | rPearson | -.153 -141 127 -.034 366 256 -.354 - 147 001
i de ) 474 763 555 876 078 398 106 493 997
s N 24 7 24 24 24 13 2 24 24
Registro | rPearson | 233 -335 047 -.183 163 273 -121 -.093 -.097
de
=N P 242 a7 817 361 418 344 573 643 629
dfisica N 27 8 27 27 27 14 24 27 27
Registro | rPearson | -.033 » -.287 -211 399 . 313 293 1190
del
consum P 895 234 386 091 221 27 435
ode
cigamos N 19 6 19 19 19 10 17 19 19
Registro | rPearson | -.033 . -.287 -211 399 ] 313 263 1180
del
consum P .Bo9s 234 .386 09 221 217 435
ode
aicohol N 19 6 19 19 19 10 17 19 19
— rPearson | -025 426 -.034 ..235 145 167 -.086 061 1190
de P 917 341 886 319 541 624 742 798 658
desvelo
N 20 T 20 20 20 1 17 20 20
“’g:“ rPearson | -.166 -.076 -.184 278 -.280 A1 248 216
‘"‘::‘“" P 485 750 438 236 661 291 380
Higatie N 20 6 20 20 20 10 18 20 20
R-g:w rPearson | .097 -303 112 -175 -014 -.200 164 316 314
aanalin P 669 560 621 437 951 554 489 153 155
ode
ki N 2 6 2 2 2 1 20 2 2
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Continuacién Tabla 13

Factor

et Registro | Registro Registro
Factor | SSUMacio | Regalio | pegisiro | Regatro del del Registro de
funciones "9::"1 .. " de actividad | OSumo | consumo de emocione
cognitivas calidad entos alimentos fisica de de desvelo s
de vida cigaros aicohol negativas
Factor r
R pe:w 506" 1.000 . - « - . = .
ﬂw
d,“m P .005 1 - - - - - - -
de vida N 29 27 - - - - . - -
=
Registro | Pearso | -.014 =171 1.000 . - . e - !
de n
medicame P 947 /395 3 5 = = 5 R =
ntos
N 27 27 27 S - z 5 z =
r
Regisiro F's:w 019 068 180 5 = - . 2 =
de
aimentos P 928 751 400 = E . F 2 =
N 24 24 24 . - - : < 2
r
Registro | Pearso 068 -143 131 015 1.000 . c 5 5
de n
actividad P 737 478 513 944 s - - - -
fisica
N 27 27 27 24 27 S C - 2
r
Registro | Pearso 336 142 -.304 -174 094 1.000 - 2 =
del n
“";:’"" ] 160 562 206 520 703 - - -
H. N 19 19 19 18 19 19 . . .
r
Regietro Pu:rw 336 142 -.304 -174 084 1.000~ 1.000 - .
del
consumo P 160 562 206 520 703 .000 - -
de alcohol
N 19 19 19 16 19 19 19 S .
:
L] L]
Registro Po:so 235 260 205 291 048 ! y 1.000 .
de
. P 319 268 385 257 848 : = .000 -
N 20 20 20 17 20 18 18 20 =
=
Registro | Pearso | .506° 416 070 058 037 k. 5] 384 1.000
de n
ket | # 023 088 770 824 877 104
negeives: | W 2 20 20 17 20 18 18 18 20
r
Registro | Pearso 126 125 138 257 -.094 -.025 -025 479" 119
del n
ey P 575 579 540 288 677 919 919 044 627
N 22 22 2 19 2 19 19 18 19

*Correlacion significativa a nivel 0.05 (2- colas).

** Correlacion significativa a nivel 0.01 (2-colas).
* No se analizaron estas variables porque el valor minimo de una de las variable es constante.
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En la Tabla 13 se observa que existe comelacion estadisticamente significativa entre las

siguientes variables.

La tension diastélica comelaciona con la tension sistdlica con un coeficiente de comelacion

de Pearson r = .533, p =.003, lo que indica que altos valores de tension diastdlica estuvieron
asociados con altos valores de tension sistdlica en los adultos mayores en la preevaluacion.

Se encontr6 que el BDI comrelaciona con 4 variables:

Se relaciona negativamente con el nivel de glucosa con un coeficiente de comelaciéon de
Pearson r = -.800, p =.031, a mayor nivel de glucosa menor puntaje obtenido en el BDI,
es decir, menor depresion en los adultos mayores. Esto podria deberse a que las
personas al sentirse menos deprimidas descuidan sus conductas de salud, lo que
probablemente incrementa sus niveles de glucosa.

Correlaciona con el GDS con un coeficiente de cormrelacion de Pearson r = .720, p =.002,
lo que demuestra que existe consistencia entre las respuestas de los adultos mayores a
ambos instrumentos.

Con el Cuco correlaciona negativamente r = -.651, p =.016; los altos puntajes obtenidos
en el BDI estuvieron asociados con poseer poca informacién acerca de la enfermedad. Se
puede pensar que la incertidumbre de |las adultas mayores al contar con poca informacion
de la enfermedad les genere un estado de depresion. Esto también se puede explicar
porque la depresion impide el comecto funcionamiento cognoscitivo o la blisqueda activa
de informacion.

En cuanto al peso inicial se encontrd que comrelaciona con el Cuco con un coeficiente de
comelacién de Pearson r = .396, p =.050; a mds conocimientos sobre la enfermedad
mayor peso en las adultas mayores, el coeficiente de comelacién es bajo y la relacién es
dificil explicar, o tal vez exista una tercer variable con la que se relacionan ambas.

Se encontrd el Factor de percepcion de salud del InCaViSa comelaciona con los otros factores

del

InCaViSa:

e Con el Factor de relaciones interpersonales del InCaViSa con un coeficiente de

comrelacién de Pearson r = .819, p =.000.

* Con el Factor de funciones cognitivas del InCaViSa con un coeficiente de cormelacion de
Pearson r = .701, p =.000.

» Con el Factor de estimacion general de calidad de vida del InCaViSa con un coeficiente
de correlacién de Pearson r = .615, p =.000.

El Factor de relaciones interpersonales del InCaViSa comrelaciona con los otros factores del

InCaViSa, con el Factor de funciones cognitivas del InCaViSa con un coeficiente de comelacién
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de Pearson r = 585, p =.001; con el Factor de estimacién general de calidad de vida del
InCaViSa con un coeficiente de comrelacion de Pearson r = .724, p =.000.

El factor de funciones cognitivas correlaciona con el Factor de estimaciéon general de calidad
de vida con un coeficiente de correlacion de Pearson r = .506, p =.005.

Estas cormrelaciones indican la relacién entre los factores del InCaViSa y la consistencia de
las adultas mayores al contestar este inventario, es decir, al puntuar alto en alguno de los
factores del InCaViSa es probable que puntuara alto en otro de los factores.

El Factor de funciones cognitivas del InCaViSa correlaciona con el regisiro de emociones
negativas con un coeficiente de correlacién de Pearson r = .506, p =.023; a altos puntajes
obtenidos en el Factor funciones cognitivas mayor reporte de emociones negativas, lo cual deja
ver que cuando las adultas mayores se percatan con una disminucion de memoria o de sus
capacidades cognitivas muy probablemente esto les genere enojo o alguna otra emocién
negativa. O que las personas con problemas emocionales tienen menor ejecucion cognoscitiva.

La mayoria de las adultas mayores que participaron en esta investigacion no consume
alcohol ni cigarro por lo que en este andlisis resulté una relacién espuria entre el registro de
consumo de alcohol con el registro de consumo de cigarro, ya que el coeficiente de cormrelacion
de Pearson r = 1.000.

El registro de desvelo comrelaciona con el registro de consumo de café con un coeficiente de
correlacion de Pearson r =479, p =.044, esta relacion sefiala que a mayor nimero de veces
que se desvelan las adultas mayores mayor consumo de café, esto puede explicarse dado que
el café es un activador y muy probablemente sea el causante del desvelo, o que las personas al
develarse consumen café para mantenerse despiertas.
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Tabla 14
Intercorrelaciones variables psicoldgicas, de salud y de adherencia terapéutica de la

postevaluacion.
Factor Faclor
Nivel de Tension Tension percapcid relacione
Peso final i 3 st jiastolica GDS BDI CuCo nide - s
sad | onales
: r Pearson 23 1.000 = = - - - - -
Tl e
N 10 10 = : = = v T =
=y {7 089 -168 1.000 = p = = m =
el P 645 642 . z s = = = z
e N 29 10 29 s = = s G =
e |LPEamON | 139 -291 369" 7.000 2 = = = =
diastolica P AT 415 049 y - - = =
N 29 10 2 29 = = 5 ) =
r Pearson .302 021 071 -.045 1.000 - - = -
GDS P 119 953 721 819 - - - z =
N 28 10_ 28 28 29 - - - -
rPearson | 089 -206 309 219 arr 1.000 - - :
BOI P 652 568 1109 264 .010 . . = =
N 28 10 28 28_ 28 6 - = i
TF 454 169 -304 112 249 | -.562~ | 1.000 - -
CuCo P 015 640 115 571 202 .002 . = =
N 28 10 28 _ 28 28 28 28 = =
Factor | rPearson | 159 355 404 -168 408 228 125 1.000 =
percepcio P 409 314 | .030 384 .033 243 528 } -
il N 29 10 2 2 2 28 28 28 -
Faclor | rpearson | 075 11 -312 -292 266 159 145 .79 1.000
e P 699 761 099 124 71 418 482 .000 .000
g N 29 10 20 29 28 28 28 29 28
Factor | rPearson | -.155 -150 -161 052 276 570~ -131 614" .512°
funciones
e P 421 679 405 788 155 .002 505 .000 .005
s N 29 10 29 29 28 2 28 29 29
F?ﬂ;o rPearson | -011 AT1 -188 -194 403" 233 -.031 684~ | 833~
= ',m' P 954 169 329 314 033 233 877 .000 .000
de
calidad N 29 10 29 29 28 28 28 29 28
de vida
Registro | rPearson | -.040 218 -684~ | -237 -199 | -.674~ | 487" 082 -053
de
. P 854 638 .000 266 363 .000 025 703 804
entos N 24 7 24 24 23 2 2 24 24
Registro | TPeason | 348 097 038 -.027 158 -074 293 045 007
~de P 113 836 868 504 494 751 198 842 977
——e N 2 7 2 2 21 21 21 2 2
Registro | rPearson | -.094 329 012 -176 -.038 352 -344 -.094 -.007
m:;“ P 662 472 956 AN 863 .099 108 663 973
fisica N 24 7 24 24 ) 23 23 24 24
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Continuacién Tabla 14

Factor r:ncione
Nivel de Tension Tension ity
Peso final = sistdl diastolica GDS BDI CuCo ey s
glucos isttlica interpres
Sk onales
Registro | r Pearson G > - R 2 ' » 2 >
del
consumo P
de
cigamos N 17 6 16 16 16 16 16 h 17
Registro | r Pearson 016 . 332 132 2 L - - 851 -.663™
del
consumo P 952 193 613 005 004
de
alcohol N 17 6 17 17 17 17 17 17 17
-
Regisro | 'Pearson | -167 . -088 136 -295 -261 77 119 224
de P 494 % 720 579 234 296 482 628 357
debieio N 19 6 19 19 18 18 18 19 19
Registro | r Pearson -.042 -.420 -.313 -.068 .052 - 170 -.076 590™ 3nm
de
emocione P .859 .348 180 T77 .833 486 758 006 107
s
negativas N 20 7 20 20 19 19 19 20 20
Registro | r Pearson 518" 9T -.087 -.082 .012 -.265 182 .304 302
del
COnBtTo P 033 001 739 754 .966 a1 476 235 .238
de café N 17 6 17 17 16 16 16 e 17
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Continuacion Tabla 14

Factor . Registro Registro
Factor | estimacio | R®95" | Regiyo | Regato del Regato | Registro de
funciones | ngeneral . de : consumo de emocione
cognitivas | de caiidad "m“ Cam | aimentos ‘“'m'.“"' de Sonsumo. | desvelo s
de vida cigaros !
Factor r
Post-os I IE 473 1.000 - . - - . . .
general de P F ] = " s z & =
calidad de ciid
vida N 2 28 - - - - - - -
r
ch:lm Pearson -331 -.095 1.000 - - - - - -
madtcaa P 115 660 . = - . 2 2 Z
ntos N 24 24 24 = E : - . z
Regisvo | P ' -332 228 1.000 - - - - -
de P 132 308 304 - B - 2 = =
alimentos
N 2 2 21 21 e - - - s
& r
qul:u'a - -018 126 -092 266 1.000 = - : 5
actividad P 933 557 683 244 3 - - - =
fisica N 24 24 2 21 24 . = . 5
. r '] '] [ '] '] [
R'g:“ Pearson i ' ; : . = s =
consumo P - - -
de
cigaros N 17 17 15 13 15 17 - - -
RS p“:m -463 -.696~ -027 082 099 , 1.000 = e
... P 081 .002 924 840 725 . =
Gosloohol'| 17 17 15 13 15 17 17 - .
r
-.308 -.052 161 -106 033 -.063 1.000 :
Registro Pesrson
de dedaio P 203 832 538 708 901 ; 812 ! -
N 19 19 17 15 17 17 17 18 -
Registro P_:m 032 130 .084 -.064 -106 -063 1.000™ 1.000
de P 893 586 740 815 676 812 .000
e R 20 20 18 18 18 17 17 17 20
-
Rug:tm Peamon | 354 -.084 040 .158 -178 -108 .93 .523°
ki P 164 750 884 591 525 ) 696 .000 .031
de café N 17 17 16 14 15 186 16 16 17

*Cormelacién significativa a nivel 0.05 (2- colas).
** Comelacion significativa a nivel 0.01 (2-colas).
*No se anakzaron estas variables porque el valor minimo de una de las variable es constante.
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En la Tabla 14 se observa que existe correlacion estadisticamente significativa entre las
siguientes variables.

El peso final correlaciona con el Cuco con un coeficiente de cormrelacion de Pearson r = .454,
p =.015; que indica que a mayor cantidad de conocimientos sobre la enfermedad mayor peso
en los adultos mayores, al igual que en la comelacién de las variables de la preevaluacion,
puede existir una tercer variable con la que se correlacionen ambas. También se encontré que
el peso final correlaciona con el registro de consumo de café con un coeficiente de cormrelacion
de Pearson r = .518, p =.033, que indica que a mayor peso mayor consumo de café.

Se encontré que la tension diastdlica correlaciona con la tension sistélica con un coeficiente
de comelacién de Pearson r = .369, p =.049; altos valores de tension diastdlica estuvieron
asociados con altos valores de tension sistélica en los adultos mayores.

La tension sistélica correlaciona con el registro de medicamentos con un coeficiente de
correlacién de Pearson r = -.684, p =.000, a altos niveles de tension sistolica menor porcentaje
del consumo de medicamentos. En otras palabras, cuando los adultos mayores presentan bajos
niveles de tension sistdlica se asocia con toma adecuada de sus medicamentos, o viceversa,
cuando presentan altos niveles en la tension sistdlica se asocia con la toma inadecuada.

Se encontrd que el nivel de glucosa comelaciona con el registro de consumo de café con un
coeficiente de comelacioén de Pearson r = .971, p =.001, esta relacion revela que a altos niveles
de glucosa se asocia fuertemente con alto consumo de café.

En cuanto al BDI, en la Tabla 14 se observa que correlaciona con 5 variables:

« Correlaciona con el GDS con un coeficiente de comrelacién de Pearsonr = 477, p =.010; a
altos puntajes obtenidos en el GDS altos puntajes obtenido en el BDI, lo que demuestra
que existe consistencia entre las respuestas de los adultos mayores a ambos instrumentos.

s Con el Cuco comelaciona negativamente con un coeficiente de cormrelacion de Pearson
r = -562, p =.002; los altos puntajes obtenidos en el BDI se relacionan con la poca
informacion acerca de la enfermedad que poseen los adultos mayores.

» Con el Factor de funciones cognitivas del InCaViSa con un coeficiente de correlacién de
Pearson es r = .570, p =.002, esta relacién sefiala que a altos puntajes obtenidos en el BDI
altos puntajes en el Factor de funciones cognitivas (mayor deterioro), lo que indica que los
adultos mayores que perciben un deterioro en sus funciones cognitivas presentan niveles
altos de depresion, o que la depresion produce la percepcion del deterioro.
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También se encontrd una comelacion negativa con el registro de medicamentos con un
coeficiente de comelacion de Pearson r = -.674, p =.000, esto indica que los altos puntajes
obtenidos en el BDI se asocia con un bajo porcentaje en el consumo de medicamentos.
Esto puede revelar que los adultos mayores al obtener altos puntajes en el BDI, que indican
estados de depresion, no toman adecuadamente los medicamentos, o0 viceversa.

El Factor de percepcion de salud del InCaViSa comelaciona con los otros factores del

InCaViSa:

Con el Factor de relaciones interpersonales del InCaViSa con un coeficiente de comrelacion
de Pearson r = .794, p .000.

Con el Factor de funciones cognitivas del InCaViSa con un coeficiente de comrelacion de
Pearson r = .614, p =.000; con el Factor de estimacién general de calidad de vida del
InCaViSa con un coeficiente de comelacion de Pearson r = .684, p =.000.

El Factor de relaciones interpersonales del InCaViSa comelaciona con el Factor de

funciones cognitivas del InCaViSa con un coeficiente de comelacién de Pearson r = .512,
p=.005; con el Factor de estimacion general de calidad de vida del InCaViSa con un coeficiente
de comelacién de Pearson r = .633, p = .000.

El Factor de funciones cognitivas del InCaViSa correlaciona con el Factor de estimacion

general de calidad de vida del InCaViSa con un coeficiente de comrelacion de Pearson r = 473,

p=

.010.

Estas comelaciones indican la relacion entre los factores del InCaViSa y la consistencia de

las adultas mayores al contestar este inventario, es decir, al puntuar alto en alguno de los
factores del InCaViSa es probable que puntuara alto en otro de los factores.

El Factor de percepcion de salud del InCaViSa cormelaciona con:

» El registro de consumo de alcohol de manera negativa con un coeficiente de comelacion
de Pearson r = -651, p =.005. Esto indica que a mayor consumo de alcohol menor
puntajes en el factor percepcion de salud, es decir que las adultas mayores que perciben
su salud como mala consumen menos alcohol, o viceversa.

+ El registro de emociones negativas con un coeficiente de comrelacién de Pearson r =
.590, p =.006, es decir, a mayor puntaje en el factor percepcion de salud mas emociones
negativas registradas, lo que indica que las personas que perciben su salud como mala
presentan mas emociones negativas o viceversa.

El Factor de relaciones interpersonales del InCaViSa comelaciona negativamente con el

registro de alcohol con un coeficiente de comelacién de Pearson r = -.683, p =.004; a mayor
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puntaje en el factor relaciones interpersonales menor consumo de alcohol, lo que quiere decir
que las personas que perciben deterioro en sus relaciones interpersonales no consumen
alcohol.

El Factor de estimacion general de calidad de vida del InCaViSa correlaciona
negativamente con el registro de alcohol con un coeficiente de correlacién de Pearson r = -.696,
p =.002. Esta comrelacion indica que a mayor puntaje en el factor estimacién general de calidad
de vida menor consumo de alcohol, es decir, las personas que perciben una mala calidad de
vida no consumen alcohol.

El registro de medicamentos correlaciona con el CuCo con un coeficiente de comrelacion de
Pearson r = .467, p =.025, a mayor porcentaje de medicamentos mayor conocimientos sobre la
enfermedad, esto nos indica que los adultos mayores al tener mas informacion es mas probable
que se tomen los medicamentos.

El registro de consumo de café correlaciona con el registro de desvelo con un coeficiente
de correlacion de Pearson r =.893, p =.000; a mayor consumo de café mas veces se desvelan
los adultos mayores o viceversa.

El registro de consumo de café también correlaciona con el registro de emociones
negativas con un coeficiente de cormrelacién de Pearson r = .523, p =.031, a mayor consumo de
café tengan los adultos mayores mas emociones negativas presentan.

El registro de emociones negativas comelaciona con el registro de desvelo con un
coeficiente de comelacion de Pearson r = 1.000, p =.000, indica que las personas al presentar
mas emociones negativas mds veces se desvela, esto nos hace pensar que los adultos
mayores cuando presentan emociones negativas es muy probable que se desvelen. Esta
cormrelacion se debe a que todas las adultas mayores que se desvelaron registraron una
emocién negativa, pero es mas probable que esta comrelacion se explique por los pocos
registros de estas conductas de riesgo.
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Al comparar las Tablas 13 y 14 se observa que las correlaciones entre las variables de la
preevaluacion se mantienen en la postevaluacion, excepto la relacion positiva entre nivel de
depresion segun el BDI y el nivel de glucosa, la relacion positiva entre el factor funciones
cognitivas y el registro de emociones y la relacion positiva entre fumar y beber alcohol.

En la postevaluacion se observan nuevas comrelaciones, entre las mas importantes esta la
relacién entre tension sistélica y el registro de toma de medicamentos que indica que al finalizar
el Programa las adultas mayores que presentaron bajos niveles de tension sistdlica toman
adecuadamente sus medicamentos. El nivel de depresion y registro de toma de medicamentos
comrelacionaron negativamente al finalizar el Programa, lo que quiere decir que las adultas
mayores que presentaron niveles altos de depresion no tomaban adecuadamente sus
medicamentos. El nivel de depresion medido por el BDI con el conocimiento de la enfermedad
tuvieron también una relacién negativa al finalizar el Programa, es decir, un nivel bajo de
depresion estuvo asociado con el poseer mas informacion acerca de la enfermedad. El
conocimiento de la enfermedad y el registro de toma de medicamentos comelacionaron al
finalizar el Programa, lo que quiere decir que el tener mas conocimientos sobre la enfermedad
se asocid al adecuado consumo de medicamentos.

El que se presentaran estas relaciones al finalizar el Programa puede indicar que la
intervencion tuvo resultados favorables en las conductas de adherencia y depresion.

Con los resultados obtenidos se cormobora la relacién entre estilo de vida y salud,
emociones y salud, conocimientos y conductas de adherencia, lo que hace evidente la
importancia de las intervenciones psicolégicas para el tratamiento de la diabetes y de la
hipertension, al igual que otras enfermedades cronicas que su etiologia esta fuertemente
relacionada con el estilo de vida.
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5. Perfiles de las adultas mayores que participaron y no participaron en el
Programa

Con la finalidad de obtener perfiles de la poblacibn de adulios mayores que
concluyeron y de los que desertaron-no aceptaron participar en el “Programa de atencién
psicolégica a adultos mayores con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 y/o
hipertensién”, se formé un grupo con las sujetos que concluyeron y otro con las que no
aceptaron o desertaron. Las frecuencias de las variables demograficas, instrumentos
psicométricos e indicadores de salud se ameglaron en tablas de contingencia y se
sometieron a analisis mediante la prueba x°.

La distribucion de frecuencias de algunas variables no alcanzé el criterio para aplicar
la prueba x* (mas del 20% de celdillas presenté frecuencias esperadas menores que
cinco), por lo que en algunos casos se agruparon los intervalos de las variables y se
realizé la prueba de probabilidad exacta de Fisher.

A continuacion se presentan las tablas de contingencia con frecuencias y porcentajes

que cruzan las variables: concluyeron-desertaron / no aceptaron participar en el Programa
con cada una de las variables demograficas y psicométricas de la preevaluacion.
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Tabia 15
Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en el Programa en relacion con diagnéstico de una o dos patologias.

Grupo al que pertenece el
sujeto
Presencia de una o dos enfermedades Total
Coricl Desertaron o
y no aceptaron
Presencia de diabetes o Frecuencia 27 18 45
hipertension Porcentaje 60.0 40.0 100.0
Comorbilidad de diabetese | Frecuencia 2 8 10
hipertension Porcentaje 20.0 80.0 100.0
Frecuencia 29 26 55
Total
Porcentaje 52.7 473 100.0
Probabilidad exacta de Fisher |P =.035

El resultado de la probabilidad exacta de Fisher indica que la distribucién de
frecuencias no es aleatoria, sino que hay una mayor probabilidad de concluir el programa
en aquellas pacientes que tenian solo una patologia y mayor probabilidad de desertar o
no aceptar participar en el Programa cuando se tenian dos enfermedades. Los que
presentan comorbilidad entre diabetes e hipertension desertaron o no aceptaron en mayor
proporcién probablemente debido a que las personas con dos enfermedades se sienten
incapaces de afrontar y controlar ambas enfermedades, ya que implica un mayor esfuerzo
para modificar ciertos habitos como la dieta (baja en grasas, aziicares y sodio), o bien que
tienen menores expectativas de mejorar su estado de salud, mayor malestar y menos
animo de participar en este tipo de programas o porque su falta de interés en su
autocuidado es una variable importante en la presencia de ambas patologias.
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Tabla 16

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en el Programa en relacién con la Casa de Asistencia Social a la que acuden.

Grupo al que pertenece el Total
Casa de Asistencia Social a la que sujeto

acude el sujeto Concluyeron | Desertaron o

no aceptaron
Benita Galeana Frecuencia 10 17 27
Porcentaje 37.0 63.0 100.0
Afios Felices Frecuencia 19 9 28
Porcentaje 67.9 321 100.0
Total Frecuencia 29 26 55
Porcentaje 527 47.3 100.0

Chi cuadrada Valor de x* Grados de libertad P
5.238 1 .022,

La prueba x* para determinar la dependencia entre la participacién y la Casa de
Asistencia Social mostré que existe dependencia significativa entre concluir 6 desertar-no
aceptar participar en el Programa y la Casa de Asistencia Social a la que acuden. Se
observa que 2/3 de las personas que acuden a la casa “Benita Galeana” desertaron o no
aceptaron, mientras que 2/3 de las personas que acuden a la casa “Afios Felices”
concluyeron el Programa. Una posible explicacién por la que los adultos mayores de la
casa “Afos Felices concluyen mas es el liderazgo de la coordinadora que fomenta la
cohesidn y participacion de los asistentes. Otra posible explicacién de que concluyan mas
los adultos mayores de “Afios Felices" es que en ésta se promueve mas el cuidado de la
salud y el bienestar fisico, mientras que en “Benita Galena" hay una mayor promocion de
actividades culturales y recreativas.
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Tabla 17
Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en el Programa en relacion con la escolaridad.

Grupo al que pertenece el sujeto
Escolaridad Desertaron o no Total
Concluyeron
aceptaron
Frecuencia 5 10 15
Analfabeta
Porcentaje 333 66.7 100.0
Primaria Frecuencia 15 10 25
incompleta Porcentaje 60.0 40.0 100.0
Primaria Frecuencia 6 4 10
incompleta | porcentaje 60.0 400 100.0
Completa Porcentaje 100.0 100.0
Carrera Frecuencia 1 1 2
técnica Porcentaje 50.0 50.0 100.0
Frecuencia 0 1 1
Licenciatura
Porcentaje 100.0 100.0
Frecuencia 29 26 55
Total
Porcentaje 527 473 100.0

En la Tabla 17 se observa que los adultos mayores que tienen cuando menos parte de
la educacién basica tienen mas del 50% de sujetos que concluye el programa, mientras
que las analfabetas mayoritariamente no aceptaron o desertaron. Esto puede deberse a
que probablemente por percibirse poco capaces para participar y realizar las actividades
solicitadas o por no ser conscientes de los beneficios que éste podria aportaries.

138




Tabla 18
Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en el Programa en relacién con el nimero de familiares con quien viven.

Grupo al que pertenece el sujeto
Niamero de familiares con POBToYS L
Desertaron o no Total
quien vive el sujeto Concluyeron
aceptaron
Frecuencia 5 1 6
0
Porcentaje 83.3 16.7 100.0
Frecuencia 16 8 24
1
Porcentaje 66.7 333 100.0
Frecuencia 4 4 8
2
Porcentaje 50.0 50.0 100.0
Frecuencia 3 5 8
3
Porcentaje 375 62.5 100.0
Frecuencia 1 8 7
4
Porcentaje 14.3 85.7 100.0
Frecuencia 0 2 2
5
Porcentaje 100.0 100.0
Frecuencia 29 26 55
Total
Porcentaje 52.7 47.3 100.0

En la Tabla 18 se observa la frecuencia y porcentajes de los adultos mayores que
concluyeron 6 desertaron-no aceptaron participar en el Programa, en relacién con el
numero de familiares que viven con ellas; a menor nlimero de personas con quienes viven
mayor probabilidad de concluir el Programa, lo cual podria atribuirse al menor nimero de
responsabilidades y actividades dentro del hogar, 0 a su mayor necesidad de contacto
social. Los adultos mayores que viven con fres o mas personas en su mayoria no
aceptaron o desertaron, probablemente porque tienen que cumplir con mayores
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responsabilidades en el hogar y tienen mayores oportunidades y exigencias de la
convivencia con sus familiares.

Tabla 19
Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en el Programa en relacion con la percepcién de su estado de salud.

Grupo al que pertenece el su
Como percibe su estado de poaanepe joto Total
salud Concluyeron soe
aceptaron
Frecuencia 2 5 7
Bueno
Porcentaje 286 714 100.0
Frecuencia 21 13 34
Regular
Porcentaje 61.8 38.2 100.0
Frecuencia 4 4 8
Malo
Porcentaje 50.0 50.0 100.0
Frecuencia 27 22 49
Total
Porcentaje 55.1 449 100.0

En la Tabla 19 se observa que los aduiltos mayores que informaron que su estado de
salud era bueno tuvieron una mayor proporcidn de desercion y no aceptacion,
probablemente no consideraron necesaria o interesante la ayuda propuesta. De aquellos
que reportaron su estado de salud como regular el 61.8% concluyeron el Programa, tal
vez porque consideraron que les ayudaria mejorar su estado de salud; pareceria que las
personas que perciben su salud como regular buscan y llevan a cabo altemnativas para

mejoraria.

En el cruce de las variables aceptacion 6 desercion-no aceptaciéon con los puntajes de
las pruebas psicométricas (EDG, BDI e InCaViSa), se agruparon los puntajes de acuerdo
con los intervalos que propone el manual para cada prueba.
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Tabla 20

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en el Programa en relacién con nivel de depresién segin la Escala de
Depresion Geriatrica.

Grupo al que pertenece el sujeto
Puntajes de la Escala de posqee pe Dessita J Total
sertaron o no o
Depresion Geriatrica Concluyeron
aceptaron
Ausencia de Frecuencia 21 10 31
depresion Porcentaje 67.7 32.3 100.0
Depresion Frecuencia 7 9 16
severaen
Incremento Porcentaje 438 56.3 100.0
Severamente | Frecuencia 1 2 3
deprimido Porcentaje 333 66.7 100.0
Frecuencia 29 21 50
Total
Porcentaje 58.0 420 100.0

En la Tabla 20 se presenta la frecuencia y porcentaje de sujetos que concluyeron, no
aceptaron o desertaron de acuerdo con el nivel de depresion segin la Escala de
Depresién Geridtrica; se observa que aquellas personas que no presentaron depresion
tuvieron mayor probabilidad de concluir el Programa, mientras que las personas que
presentan un nivel severo de depresién desertaron o no aceptaron participar, esto
concuerda con el menor interés en emprender nuevas actividades que el que presentan
las personas mas deprimidas.
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Tabla 21

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron ¢ desertaron-no aceptaron
participar en el Programa en relacion con nivel de depresion segin el Inventario de

Depresion de Beck.
Puntajes del Inventario de Grupo al que pertenece el sujeto Total

Depresion de Beck Concluyeron Desertaron o no

aceptaron
Depresion Frecuencia 4 1 5
s Porcentaje 80.0 20.0 100.0
Depresion Frecuencia 6 0 6

I .

e Porcentaje 100.0 100.0
Depresion Frecuencia 4 4 8
moderada 5

Porcentaje 50.0 50.0 100.0

Depresion Frecuencia 2 2 4
severa .

Porcentaje 50.0 50.0 100.0

Total Frecuencia 16 7 23

Porcentaje 69.6 30.4 100.0

La Tabla 21 muestra que aquellas personas con un nivel de depresion minimo o leve
de acuerdo con los criterios de calificacion del BDI concluyeron el Programa. Este
resultado-replica el de la EDG que se presentd en la Tabla anterior.
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Tabla 22
Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en relacién con el Factor de percepcion de salud del InCaViSa.

Factor de percepcion de salud | Grupo al que pertenece el sujeto Total
del InCaViSa Concluyeron Desertaron o no
aceptaron
Muy buena Frecuencia 3 8 11
Porcentaje 273 727 100.0
Buena Frecuencia 8 8 16
Porcentaje 50.0 50.0 100.0
Regular Frecuencia 8 5 13
Porcentaje 61.5 385 100.0
Mala Frecuencia 3 1 4
Porcentaje 75.0 25.0 100.0
Total Frecuencia 22 22 44
Porcentaje 50.0 50.0 100.0

En la Tabla 22 se observa que a mejor percepcion de su salud, existi6 mayor
desercion o no aceptacion, probablemente su percepcion de salud les impide considerar
la importancia de la ayuda propuesta. Al igual que en la Tabla 19, se muestra que las
personas que perciben su estado de salud como regular concluyen el Programa.
Pareciera que a regular percepcion de malestar mayor motivacion para buscar opciones
para mejorar su salud y mayor permanencia en el Programa.
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Tabla 23

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en relacién con su nivel de glucosa.

Grupo al que pertenece el sujeto

Nivel de glucosa Desertaron o no Total
Concluyeron
aceptaron
Frecuencia 4 1 5
Normal
Porcentaje 80.0 20.0 100.0
Frecuencia 6 7 13
Elevado
Porcentaje 46.2 538 100.0
Frecuencia 10 8 18
Total
Porcentaje 55.6 44 4 100.0

En la Tabla 23 se encuentra que los adultos mayores que presentaron un nivel de
glucosa elevado tuvieron una mayor proporcion de desercion y no aceptacion,
probablemente porque cuando los niveles de glucosa se encuentran elevados se
presentan sintomas como vision borrosa, cansancio y fatiga lo cual impedia su asistencia
al Programa. Aquellos que presentaron un nivel de glucosa nomal concluyen el
Programa, aparentemente porque al no presentar los sintomas de una hiperglucemia
pueden realizar sus actividades normaimente.
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Las variables que no tuvieron ninguna dependencia y/o relacién con la decision del
sujeto de participar o no, fueron: posee informacién de la enfermedad, estd bajo
tratamiento medico, sigue las indicaciones de su meédico, realiza ejercicio, factor de
funciones cognitivas, factor de percepcion general de calidad de vida, tension sistélica y
diastolica. Las Tablas 24 a 32 presentan las frecuencias y porcentajes que resultan al
combinar estas variables.

Tabla 24

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en el Programa en relacién con si posee informacion.

Posee informacion acerca de

Grupo al que pertenece el sujeto

Desertaron o no Total
la enfermedad Concluyeron
aceptaron
Frecuencia 16 10 26
Si
Porcentaje 61.5 38.5 100.0
Frecuencia 10 12 22
No
Porcentaje 45.5 545 100.0
Frecuencia 26 22 48
Total
Porcentaje 54.2 45.8 100.0
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Tabla 25

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron ¢ desertaron-no aceptaron

participar en el Programa en relacién con si esta bajo tratamiento médico.

Grupo al que pertenece el sujeto

Esta bajo tratamiento médico Desertaron o no Total
Concluyeron
aceptaron
Frecuencia 22 23 45
Si
Porcentaje 489 51.1 100.0
Frecuencia 3 2 5
No
Porcentaje 60.0 40.0 100.0
Frecuencia 25 25 50
Total
Porcentaje 50.0 50.0 100.0
Tabla 26

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en el Programa en relacién con si sigue las indicaciones de su médico.

G 1 rte | to Total
Sigue las indicaciones de su cr:p;a qee pe l:::,r:a . v
n
bitico uyeron ertaron o no
aceptaron

Si Frecuencia 22 20 42
Porcentaje 52.4 476 100.0

No Frecuencia 3 2 5
Porcentaje 60.0 40.0 100.0

Total Frecuencia 25 22 47
Porcentaje 53.2 468 100.0
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Tabla 27
Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en el Programa en relacién con la practica de ejercicio.

Grupo al que pertenece el sujeto
Practica ejercicio Desertaron o no Total
Concluyeron
aceptaron

Frecuencia 3 0 3
Si

Porcentaje 100.0 100.0

Frecuencia 23 21 44
No

Porcentaje 523 477 100.0

Frecuencia 26 21 47

Total
Porcentaje 55.3 447 100.0
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Tabla 28

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron

participar en relacion con el Factor de relaciones interpersonales del InCaViSa.

Grupo al que pertenece el sujeto

Factor de relaciones Desarts Total
sertaron o no
interpersonales del InCaViSa Concluyeron
aceptaron
Casi nunca Frecuencia 7 9 16
perciben
deterioro Porcentaje 438 56.2 100.0
Pocas veces Frecuencia 1 7 18
perciben
deterioro Porcentaje 61.1 38.9 100.0
Avecessi.a | Frecuencia 5 2 7
veces no
perciben Porcentaje 714 286 100.0
deterioro
Frecuentemente | Frecyencia 0 3 3
perciben
deterioro Porcentaje 100.0 100.0
Frecuencia 23 21 44
Total
Porcentaje 52.3 477 100.0
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Tabla 29
Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en relacion con el Factor de funciones cognitivas del InCaViSa.

Grupo al que pertenece el sujeto
Factor de funciones cognitivas poXquepe Desarta J Total
sernaron o no
del InCaViSa Concluyeron
aceptaron
Nunca perciben | Frecuencia S 2 7
deterioro Porcentaje 714 286 100.0
Casinunca | Frecuencia 3 5 8
perciben
deterioro Porcentaje 37.5 62.5 100.0
Pocas veces | FErecuencia 7 7 14
perciben
dukstioro Porcentaje 50.0 50.0 100.0
Aveces si, a Frecuencia 4 2 6
veces no
perciben Porcentaje 66.7 33.3 100.0
deterioro
Frecuentemente | Fracyencia 5 3 8
perciben
deterioro Porcentaje 62.5 375 100.0
Siempre perciben Frecuencia 2 2 4
deterioro Porcentaje 50.0 50.0 100.0
Frecuencia 26 21 47
Total
Porcentaje 55.3 447 100.0
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Tabla 30

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en relacion con el Factor de estimacion de calidad de vida.

Grupo al que pertenece el sujeto

Factor de estimacion general ~ Total
Desertaron o no
de calidad de vida del InCaViSa| Concluyeron
aceptaron
Nunca perciben Frecuencia 1 3 4
deterioro Porcentaje 25.0 75.0 100.0
Casi nunca Frecuencia 10 12 22
perciben
deterioro Porcentaje 455 54.5 100.0
Pocasveces | Frecuencia 11 6 17
perciben
deterioro Porcentaje 64.7 353 100.0
Avecessi.a | Frecuencia 5 1 6
veces no
perciben Porcentaje 83.3 16.7 100.0
deterioro
Frecuencia 27 22 49
Total
Porcentaje 55.1 449 100.0
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Tabla 31
Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron é desertaron-no aceptaron
participar en el Programa en relacion con la tension sistolica.

Grupo al que pertenece el sujeto
Tensioén sistélica Desertaron o no Total
Concluyeron
aceptaron
Tension arterial | Frecuencia 16 17 33
normal Porcentaje 485 51.5 100.0
Tension arterial | Frecuencia 3 3 6
elevada Porcentaje 50.0 50.0 100.0
Hipertension leve Frecuencia 8 5 13
fase 1 Porcentaje 61.5 385 100.0
Hipertension | Erecyencia 2 0 2
moderada
fase 2 Porcentaje 100.0 100.0
Hipertension Frecuencia 0 1 1
gravefase 3 | porcentaje 100.0 100.0
Frecuencia 29 26 55
Total
Porcentaje 52.7 473 100.0
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Tabla 32

Frecuencia y porcentaje de adultos mayores que concluyeron 6 desertaron-no aceptaron
participar en el Programa en relacion con la tension diastdlica.

Grupo al que pertenece el sujeto Total
Tension diastélica Concluyeron Desertaron o no
aceptaron
Tension arterial | Frecuencia 22 18 40
homl Porcentaje 55.0 45.0 100.0
Tension arterial Frecuencia 2 1 3
levad
e Porcentaje 66.7 333 100.0
Hipertensién leve | Frecuencia 2 6 8
fase 1
- Porcentaje 25.0 75.0 100.0
Hipertension Frecuencia 3 0 3
moderada
Porcentaje 100.0 100.0
fase 2
Hipertensién Frecuencia 0 1 1
grave fase 3 2
Porcentaje 100.0 100.0
Total Frecuencia 29 26 55
Porcentaje 52.7 473 100.0

Las adultas mayores que tienen mayor probabilidad de concluir el Programa, son
personas que padecen solo una enfermedad, acuden a la Casa de Asistencia Social
“Afios Felices”, viven con pocos familiares, tienen poca escolaridad, perciben su estado
de salud como regular, presentan ausencia o un nivel minimo de depresion y en el caso

de las pacientes diabéticas presentan un nivel normal de glucosa en sangre.
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Capitulo V. Discusién

El Programa de atencién psicoloégica para adultos mayores con diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2 o hipertensién aumenté el conocimiento de la enfermedad, la adherencia
terapéutica, el estado de salud y la calidad de vida de las adultas mayores, sin embargo, de
manera inesperada los cambios observados fueron diferentes para cada una de las dos
enfermedades de las que trata este estudio.

En las pacientes con diabetes mellitus tipo 2 los beneficios ocurrieron Gnicamente en el
peso y en el nivel de depresion, ambos fueron menores al finalizar el Programa; mientras que
en las pacientes hipertensas las diferencias se manifestaron en la disminucién de la tension
arterial sistolica y las emociones negativas registradas, y en un mejor apego al régimen
alimenticio e incremento en la actividad fisica. Esto podria explicarse debido a que el requisito
de respuesta en el tratamiento para la diabetes es mas alto que en el de la hipertension, pues
las pruebas de glucosa son procedimientos invasivos que son molestos para los pacientes, al
igual que el inyectarse insulina, ademas la restriccion de alimentos es mayor (bajo consumo de
azucares, grasas y en ocasiones sal), por lo que la tasa de adherencia es mas baja en
pacientes diabéticos (Cerkoney & Hart, 1980; Vetter, Ramsey, Luscher, Schrey & Vetter, 1985;
Williams, Martin & Coyle, 1967).

Los dos grupos mostraron al finalizar las sesiones de entrenamiento en relajacion cambio en
los indicadores fisiologicos de este estado. Sin embargo, de los dos indicadores que se
registraron, temperatura periférica y frecuencia respiratoria, se incrementé la temperatura
periférica al final de la relajacién en el grupo de diabéticas y disminuyé la frecuencia respiratoria
en el de hipertensas. Los requisitos metabdlicos mds altos de los pacientes diabéticos podria
hacer poco funcional la disminucién de la frecuencia respiratoria y con ella el ingreso de
oxigeno al organismo (D. Velazquez, 20 de octubre, 2003).

El conocimiento acerca de la enfermedad y la percepcion de salud y bienestar fueron las
Unicas variables que se afectaron en la misma direccion en ambas enfermedades:
incrementaron significativamente al finalizar el Programa lo cual se debe probablemente a que
al presentar mayor conocimiento de la enfermedad las ayuda a diferenciar mejor cuales son los
sintomas especificos de las consecuencias de la enfermedad lo que a su vez generd una mejor
percepcion de salud.

A pesar de la alegada declinacién cognoscitiva en la vejez y de su escasa instruccién, las
sujetos de este estudio adquirieron la mayoria de los conocimientos que se intentd ensefiarles.
Este resultado coincide con la tesis de Femandez-Ballesteros et. al. (1999) sobre los adultos
mayores, en la que afima que son capaces de nuevos aprendizajes y que la edad no trae
consigo la incapacidad para aprender sino simplemente que no pueden aprender tan rapido
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como lo hacian antes. Un factor importante para el aprendizaje es la relevancia que para los
pacientes tiene conocer su enfermedad lo que crea o incrementa la motivacion y su
participacion activa en el Programa, en otras palabras, al contar con mas informacién o
conocimientos sobre su enfermedad las adultas mayores estuvieron dispuestas a colaborar de
forma activa en su tratamiento. El mayor conocimiento les permite enfrentar algunas situaciones
con el fin de controlar y prevenir complicaciones de la enfermedad.

El cambio en calidad de vida, como efecto de la intervencion, sélo se observé en el factor de
percepcion de salud y bienestar; podria atribuirse al incremento de conocimientos de la
enfermedad y la adherencia terapéutica.

Por otra parte, el incremento del conocimiento sobre la enfermedad y la adherencia
terapéutica indica una posible relacién entre estas variables, ya que entre los factores que
afectan las conductas de adherencia (ademas de los de naturaleza socioeconémica, educativa
o demografica) estan los asociados con la ignorancia, convicciones, creencias y actitudes de los
pacientes, de tal forma que si el adulto mayor cuenta con informacién sobre su enfermedad
disminuye la ignorancia, las creencias y convicciones eméneas y a su vez puede disminuir o
evitar factores de riesgo y realizar adecuadamente conductas protectoras o de salud, esto le
facilita afrontar su enfermedad.

Los resultados sugieren que el Programa beneficié a la muestra, sin embargo, no todas las
participantes obtuvieron la misma ganancia, lo que puede atribuirse a las diferencias
individuales y a variables no controladas como: el apoyo familiar, problemas personales,
tradiciones, entre otras. También podria explicarse por las caracteristicas propias de la
enfermedad que se relacionan con el funcionamiento del cuerpo, estilos de vida y el control de
las emociones.

Los resultados de este estudio exploratorio ocurrieron en la misma direccién que los
resultados publicados intemacionalmente sobre la efectividad de tratamientos cognitivo-
conductuales en poblacion de adultos con enfermedades cronicas que favorecen adherencia
terapéutica (Feifer & Tansman, 1999; Lilt, Kleppinger & Judge, 2002; Padgett, Mumford &
Haynos, 1988, cit en Robles, 2002; Rybarczyk, Lépez, Benson, Alsten & Stepanski, 2002;
Safren, 2001; Sharpe, Sensky, Timberlake, Allard y Brewin, 2001, cit en Robles, 2002; Sheryl,
et. al., 2000). Ademas, concuerdan con los resultados de investigaciones nacionales
(Carballido, 2003; Ceballos & Laguna, en prensa; Lobato, 2001; Riveros 2002), sin embargo, en
México, existe poca investigacion sobre adherencia terapéutica y percepcion de calidad de vida
en adultos mayores.

Las caracteristicas de la muestra de esta investigacion y las condiciones de contexto
difieren de la mayoria de otros estudios realizados sobre la efectividad de programas
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cognoscitivo conductuales para promover la prevencion secundaria de enfermedades cronico
degenerativas mediante la adherencia terapéutica y mejorar la calidad de vida.

« Una primera diferencia entre las muestras de esta investigacion y las de otros estudios es el
escenario en el que se aplicd el Programa. Las sujetos de esta investigacién acuden a casas de
asistencia social por lo menos dos dias a la semana a una actividad recreativa y la mayoria de
los sujetos en investigaciones sobre adherencia terapéutica en enfermedades crénico
degenerativas asisten al servicio médico en calidad de pacientes extemos de hospitales.

« En segundo lugar la mayoria de los estudios de adherencia terapéutica incluye a pacientes
adultos, varones y mujeres, y el estudio que se presenta aqui incluyé solamente adultas
mayores de 60 afios. Por otro lado la mayor parte de los estudios sobre la calidad de vida con
adultos mayores se ha llevado a cabo en hospitales, instituciones psiquidtricas y asilos, sus
objetivos se enfocan a los cambios fisicos, psicologicos y emocionales que se presentan
durante la vejez, asi como a determinar el impacto de la jubilacion y el deterioro de las
relaciones sociales. Las sujetos de las muestras de esta investigacion siempre fueron amas de
casa, viven con pocos familiares, se ocupan de las actividades del hogar y como caracteristica
adicional pertenecen a una Casa de Asistencia Social en la que tienen un gran apoyo moral del
grupo cuando tienen algin problema o enfermedad.

e En tercer lugar el nivel educativo y socioeconémico es probablemente mas bajo que los de
los pacientes en paises desarrollados. Las pacientes de este estudio mexicano tienen la doble
desventaja de su nivel socioeconémico bajo y de pertenecer a un pais pobre.

e En cuarto lugar, las costumbres familiares, y las redes sociales propias de la cultura
mexicana difieren de las de los paises del llamado Primer Mundo.

= En quinto lugar las tradiciones culinarias de la cocina mexicana incluyen muchos alimentos
poco saludables y contraindicados en las condiciones de diabetes e hipertension. La dieta
mexicana es rica en carbohidratos, lipidos y sal. El cambio de habitos alimenticios de toda Ia
vida es una de las dificultades mayores en la adherencia terapéutica de la diabetes y la
hipertension.

Los resultados obtenidos al aplicar el Programa, -en la misma direccion que investigaciones
en otros paises y contextos- a pesar de las diferencias economicas, sociales y culturales, hace
evidente la poca importancia que estas diferencias pudieran tener en los procesos estudiados, y
sefiala a las variables en comun: educacion para la salud, técnicas cognoscitivo conductuales,
enfoque sobre la alimentacion, ejercicio y toma de medicamentos, como las responsables de
los beneficios.

La mayor parte de los estudios que se informa en la literatura psicolégica sobre adherencia,
se realiza con pacientes con una sola enfermedad. Al aplicar este Programa a dos
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padecimientos, fue posible observar diferentes respuestas a la intervencion, que sefalan
caracteristicas de cada enfermedad o del tipo de enfermos.

Lo anterior sugiere que ciertas caracteristicas de la enfermedad, ya sean fisicas (funcién del
organismo con diabetes o con hipertensién) o psicolégicas pueden influir en la respuesta de las
adultas mayores al Programa. Esto es importante porque existen tépicos pendientes por
estudiar como los aspectos psicolégicos especificos de cada enfermedad y en qué grado se
relacionan con conductas de adherencia.

El presente estudio pretende contribuir al acopio de investigaciones orientadas a mejorar el
bienestar del paciente crénico, especialmente en las condiciones endémicas del pais y con esto
solucionar, en parte, el problema de salud plblica.

En el tratamiento de las enfermedades cronico degenerativas las instituciones de salud
publica como IMSS, ISSSTE, SSA, ademas de la atencion médica, han implementado
programas educativos que por su reciente creacién no han sido suficientes para tratar estos
padecimientos, a pesar de que la estructura de los programas y su desarrollo se han ido
mejorando en los Ultimos afios. Debido a que en parte la etiologia de las enfermedades cronico
degenerativas radica en los estilos de vida, la aproximacion educativa resulta insuficiente, por lo
que es importante considerar los componentes psicolégicos de la enfermedad y aspectos como
emociones, motivacion, empatia, técnicas para optimizar el aprendizaje y la participacion del
paciente, con el objetivo de lograr que los pacientes adquieran no sélo conocimientos sino
también habilidades y destrezas, asi como la motivacién necesaria para realizar modificaciones
de conductas duraderas: seguimiento de indicaciones médicas y practica de comportamientos
mas saludables.

Este Programa toma en cuenta los aspectos psicosocioculturales de la poblacién, esta
estructurado de manera sistematica ya que propone 12 sesiones grupales con contenidos y
objetivos especificos -cartas descriptivas para cada sesion y folletos-, que brinda informacién
necesaria para motivar al paciente a realizar cambios en su estilo de vida y con esto prevenir
complicaciones de la enfermedad, es decir, realiza prevencion secundaria. Ademas de la
informacién se proporciona un entrenamiento de habilidades de autocuidado que permiten al
paciente el facil seguimiento de las indicaciones médicas y tener el control y cuidado de su
enfermedad.

Por tanto aplicar este Programa a sectores semejantes contribuiria a disminuir la aparicién
de complicaciones de la diabetes e hipertensién. La atencién médica a estas complicaciones
resulta mas costosa que la prevencion secundaria, por lo que incluir este tipo de Programas al
sector salud contribuiria a reducir el gasto en salud y ofreceria una solucién a la demanda de
salud publica.
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Limitaciones de esta investigacion y sugerencias.

e Al aplicar el Programa se presentaron algunos inconvenientes que ocasionaron menor
precision en las mediciones: las caracteristicas del escenario, las condiciones climatoldgicas,
los recursos econdémicos para realizar mediciones mas exactas, por ejemplo contar con
medidas de hemoglobina glucosilada.

» El numero final de participantes limit6 las posibilidades de analisis.

« Los resultados encontrados en esta investigaciéon s6lo son generalizables a muestras con
caracteristicas similares a las empleadas.

s Al aplicar los instrumentos psicolégicos se observaron algunas dificultades como Ila
incomprension de instrucciones, de algunos reactivos, y la dificultad para contestar de acuerdo
con la escala Likert. Se recomienda, que investigaciones posteriores con muestras semejantes,
se usen instrumentos de facil comprension y aplicacion, ademas de que se supervise la
correcta comprension de las instrucciones.

» En cuanto a los registros conductuales se observéd que algunas personas, principalmente las
de minima escolaridad, tuvieron dificultad para entender las instrucciones para los registros
conductuales -especialmente el registro de alimentos y de ejercicio-, se recomienda
modificarlos, agregar imagenes que identifiquen cada grupo de alimentos.

o Otra forma de evaluar la efectividad del Programa es observar si los sintomas o malestares
de la enfermedad disminuyen conforme incrementa el conocimiento de la enfermedad y la
adherencia, por lo que se sugiere agregar un registro donde las participantes anoten la
frecuencia de los sintomas y/o malestares de la enfermedad, que ademas puede funcionar
como retroalimentacién para el paciente, pues el identificar que sus malestares disminuyen
puede motivario a aprender mas y esforzarse para seguir las indicaciones medicas y modificar
su estilo de vida.

e Otra de las recomendaciones importantes, es aplicar una prueba para medir niveles de
ansiedad en esta poblacion ya que esta variable juega un papel importante en ambas
patologias.

e Se considera que el éxito de un programa de intervencion se determina en la medida en
que produce cambios conductuales en la poblacién a la que va dirigido. Ademas, es importante
que los pacientes adquieran las estrategias necesarias para controlar su enfermedad a largo
plazo; por lo que se recomienda que en posteriores aplicaciones se realice una fase de
seguimiento donde se pueda observar si los cambios perduran a lo largo del tiempo, esto puede
realizarse con llamadas telefonicas, reuniones a los 3 y/o 6 meses, etc.

= Dado que en los resultados se encontrd un efecto variado del Programa, en el sentido de
que no todas las participantes se beneficiaron igual, se recomienda incluir sesiones individuales
para las personas que presenten dificultad en la modificacion de su estilo de vida, aungue
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requiere un gasto mayor en cuanto a tiempo y esfuerzo, de esta manera se pueden
contextualizar las problematicas individuales del paciente crénico degenerativo y asi optimizar
los beneficios que en el grupo pudieran obtener.

» Otra sugerencia es que los registros conductuales no sélo se utilicen como instrumento de
medida, ya que en algunas variables como emociones negativas, funcioné también como
técnica de autocontrol.
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Capitulo V. Conclusién

La presente investigacion ha cumplido con el objetivo planteado, ya que se evaluaron los
efectos del Programa de atencién psicolégica para adultos mayores con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 o hipertension y se considera que fue eficaz debido a que:

El Programa aument6 el conocimiento de la enfermedad, la adherencia terapéutica, el
estado de salud y la calidad de vida en las adultas mayores que acuden a las Casas de
Asistencia "Benita Galeana” y "Afios felices” ubicadas en la Delegacion Iztapalapa.

La eficacia del Programa difiri al aplicarlo a pacientes diabéticas e hipertensas, son estas
ultimos las que se beneficiaron mas, ya que mostraron cambios significativos en mas
variables: las adultas mayores con hipertension aumentaron su conocimientos sobre la
enfermedad, mejoraron su percepcién de salud, disminuyeron su presién arterial y la
frecuencia de sus emociones negativas, tomaron adecuadamente sus medicamentos,
aumentaron su actividad fisica y siguieron mas dias su régimen alimenticio; mientras que las
adultas mayores diabéticas aumentaron su conocimientos sobre la enfermedad, mejoraron
su percepcion de salud, disminuyeron su peso y su nivel de depresidn. Se esperaria que
estos cambios se mantuvieran a largo plazo, lo que reafimaria los beneficios de la
intervencion.

El Programa resulta una altemnativa para mejorar la adherencia, disminuir los costos que
tienen las complicaciones de la diabetes o la hipertension, para el paciente, los familiares y
las instituciones de salud, por el tiempo de aplicacion y los cambios en la direccion
esperada.
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Apéndices



APENDICE 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

Programa de Atencion Psicolégica a Pacientes Cronico Degenerativos

Cuestionario de Salud |

Parte I
Nombre: R
Sexo: _ FEdad: Edo. Civil:
JFuealaescuela!  (Si)  (No) (A qué grado llego?
Ocupacion: Fecha de nacimiento:
Direccion: _
leléfono:

Por favor margue con una X" si presenta alguno de los siguientes sintomas.

( ) Mucha hambre

( ) Mucha sed

() Orina constantemente

( ) Cansancio

( ) Debilidad

() Infecciones Irecuentes
especitique

() Cicatrizacion lenta’ s dificil que

cicatricen sus heridus

( ) Entumecimicnto en manos v pies

() Hormigueo en manos y pies

() Tristeza

( ) Mal humor

() Mareos al levantarse o cambiar de

posicion

() Sangrado por la nariz
() Dolores de cabeza

( ) Nervios

() Fatiga

() Vision borrosa

() Vision de luces

( ) Nauseas

() Vomitos

() Dolor en el pecho

() Dificultad para respirar
() Zumbido en los oidos

() Sudor excesivo



Por favor marque con una “X™ la enfermedad(es) que padece o que padecio.
( ) Diabetes
( ) Hipertension
( ) Cancer . especiligue
( ) Gastritis
( ) Colitis
( ) Enfermedad de la vista.
especifigue

() Dolor de cabersa

( ) Enfermedad del rinon.
especilique

{ ) Osteoporosis

( ) Problemas Articulares

( ) Reumatismo

() Ataques al corazon

( ) Enfermedad del pulmon

( ) Enfermedad del cerebro

especifique



Por favor conteste las siguientes preguntas relacionadas con las enfermedades que antes
senialo en la parte de arriba.

ed

<Desde cuando presenta esta(s) enfermedad(es)?

4. ¢ Le han proporcionado alguna vez informacion acerca de su enfermedad (es)?
(SI) (NO)

w

JQue es lo gue le han dicho?

6. (Quién v quidnes se lo han dicho?

7. (Qué opinu sobre lo que sabe de su enfermedad?

8. (Cudndo fue la ultima vez que consultd al médico?

9. Actualmente. | se encuentra bajo tratamiento médico?

10. ¢ Desde cuando recibe el tratamiento?

. . Qué medicamentos toma y cada cuando se los toma?

12. ¢ Sigue las indicaciones de su médico?
(S (N() . por qué?

13. ;Ha requerido alguna intervencion quirirgica?
(Sh (N Motivo

14. ; Ha requerido de hospitalizacion?

(Shy N Motivo

15. ( Algin tamiliar padece la misma enfermedad que usted?




16. Actualmente. ;como considera que es su estado de salud?
Bueno () Regular () Malo () ¢ por qué?

11. Area econéomica.
17. ¢ Cuenta con algin tipo de Servicio de Salud?
IMSS ISSSTE Otros ;cual?

18. Hace uso del servicio de salud (S (NO) (porqué?

19. ¢ Esta pensionado 6 jubilado? (SI) (NO) $
20. ¢ Alguien lo apoyva econdmicamente en sus gastos?

21. El dinero que recibe, ¢ le ayuda a cubrir todos sus gastos?

I11. Area Familiar.
22. En ¢l siguiente cuadro escriba con quién vive, contestando cada una de las

preguntas

(A que grado | (COmo es su relacion con

[Quéesde | Cuiles 4 : 4 :
gueesdy  {gCudle A qué se dedica? llegé en la él?

usted? | su edad? 1a?
eseliglas Buena | Regular | Mala

)
S —
|




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

Programa de Atencion Psicologica a Pacientes Cronico Degenerativos

Nombre:

Marque con uni "N la respuesta. y en la linea complete su respuesta.

Cuestionario de Salud
Parte 11

I.  Debido a su entermedad a tenido que cambiar:

a. Los alimentos gue consume (SI) (NO) porqué?
b. Sus actividades

¢. Relaciones familiares (SI) (NO) ¢por qué?

(SI) (NO) . porqué?

2. Por favor escriba las cosas que hizo durante la semana pasada (limpieza del hogar,

cuidado de nictos. salidas. etc.)

o Lunes

Martes | Miércoles | Jueves Viernes

Sabado

Domingo

Tarde

Manana !

Noche




Marque con una "X la respuesta. y en la linea complete su respuesta.

3. Qué actividades realiza en su tiempo libre

4. «  Hace cjercicio? (SI)  (NO)  ;por qué no realiza ejercicio?

b. (l.e gustaria practicar algin deporte?  (SI) (NO)
¢. (listaria dispuesto a practicarlo? (ShH (NO)

I=n cuso de realizar ejercicio:

d. (De que tipo?

e. ; Con que Irecuencia?

. (Qu¢ le atrae de ese deporte?

5.« ¢(Normalmente cuantas veces come al dia?

b. Escriba ¢n las lineas los alimentos que consume en cada comida.

Desay uno

Comida

¢. ;Consume alimentos entre comidas?
(SD (NO)

d. ¢Qué tipo de alimentos consume?

e. ; Tiene prohibido algin tipo de alimento(s) (por ejemplo: sal, azicar, irritantes)?

(SIy (NO) [ cual(es)?

f. ¢ Evita ¢l consumo de los alimentos que usted sefialo? (SI) (NO)

Lpor que?




6. Senale cudl de las siguientes cosas consume. el numero de veces que las toma en una

semana \ yue cantidad

a.Alcohol — (81) (NO) ;Cuantas veces? ¢(Cuanto?
b.Cigarnillos  (SI) (NO) ;Cuantas veces? ¢Cuanto?
¢. Drogas (S (NO) ;Cuantas veces? ¢ Cuanto?
d.Caté (S0) (NO) ¢ Cuantas veces? «Cuanto?
e.Refresco (S1) (NO) ¢ Cuantas veces? ¢ Cuanto?

t.Te (S1) (NO) ;Cuantas veces? ¢ Cuanto?



APENDICE 2

Inventario de;

Calidad de Vida y Salud

2001
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Inventario de Calidad de Vida y Salud

Versiones adaptadas :

Escala de Salud y Vida Cotidiana (Forma B)
Moos, R. (1984)

Inventario de Salud, Estilos de Vida y Comportamiento (SEViC)
Sanchez Sosa J.J. y Hernandez Guzman L. (1993)

Multiple Sclerosis Quality of Life Scale (MSQOL)
Vickrey, B; Hays, R; Marooni, R; Myers, L; et al. (1995)

Obesity Related Well-Being Questionnaire (ORWELL 97)
Mannucci, E; Ricca, V; Barciulli, E; Di Bemmardo, M; Travaglini, R; et al. (1999)

Pediatric Oncology Quality of Life Scale (POQOLS)
Goodwin, D; Boggs, S. y Graham-Pole, J. (1994)

Versiones adaptadas de la estandarizacion de:

Cuestionario de Calidad de Vida Postinfarto del Miocardio (MacNew QLMI)
Brotons, C; Ribera, A, Permanyer, G; Cascant, P; Moral, |; et al. (2001)

Escala de Calidad de Vida para Pacientes Seropositivos (EsCaViPS)
Gonzéles Puente J. A. y Sanchez Sosa J.J. (2000)

Inventario de Ansiedad de Beck (BAl)
Varela, R. y Villegas E. (1990)

Inventario de Depresion de Beck (BDI)
Jurado, S; Villegas, E; Méndez L; et al. (1998)

Perfil de Calidad de Vida en Enfermos Crénicos (PECVEC)
Fernandez, J; Rancano |. y Hernandez R. (1999)



Fecha:

Nombre

Los siguientes frases se refieren a su salud y actividades diarias. Como puede ver
hay seis cuadros después de la frase en los que debera marcar con una “X" el
numero que represente mejor la frecuencia con la que le pasa eso.

Tenga en cuenta que entre mayor es el numero significa que lleva a cabo esa
conducta con mas frecuencia; y entre menor sea, éste indicara que nunca hace eso.

Encuentre el nimero que mejor le represente utilizando la diversidad de nimeros.

Ejemplo:

Durante en las Gltimas 2 semanas...

0. Fumo (cigarros de tabaco) 2 3 4 5 6

Si usted no ha fumado en las Ultimas dos semanas incluyendo el dia de hoy,
marcara con una “X" el numero menor; esto significara que no ha fumado durante las
ultimas dos semanas.

Durante en las ultimas 2 semanas... Excelente Muy mala
1. Mi salud en general es... 1 4 5 6

2. En comparacion con el afio pasado ¢como

evaluaria su salud en general ahora? ! ¢ A 3 f
Durante en las Uitimas 2 semanas... Nunca Siempre
3. Creo que si me cuido mi salud mejorara 1 2 3 4 5 6

4. Temo que mi salud empeore pronto

5. Creo que me enfermo mas faciimente que
ofras personas

6. Me siento a gusto entre los miembros de
mi familia y amigos

7. Mi enfermedad limita mi vida social y

; 1 4
amistades
8. Si puedo, ayudo a otras personas 1
9. Me siento solo(a) aln estando en 1 6

compariia de otros




Durante en las ultimas 2 semanas...

10.Me incomoda el trato que me dan por mi
enfermedad

11. Prefiero estar solo(a)

12. Mi familia me comprende y me apoya

13.Me preocupa que mi familia cubra los
gastos de mi enfermedad

14.El trato de mi familia lastima mis
sentimientos

15. Mi familia me cuida demasiado

16.Mi enfermedad es una carga para mi
familia

17. Tengo temor de contagiar a mis familiares

18.El amor de mi familia es lo mejor que
tengo

19.Me preocupa que alguien no quiera salir
conmigo por mi enfermedad

20.Desde que estoy enfermo he recibido
apoyo de mi pareja

21. Siento que mi enfermedad interfiere con mi
vida sexual

22. Puedo satisfacer sexualmente a mi pareja

23.Me siento satisfecho(a) con mi trabajo,
escuela y/o actividades caseras

24. Temo que me despidan por mi enfermedad

25. Soy un(a) buen(a) trabajador(a)

26. Mantengo mis metas

27.Mis compaiieros de trabajo me han aislado

28.Por mi enfermedad, me presionan en el
trabajo

29. Pienso que mi vida cambié desde que me
diagnosticaron

30.Tengo dificultades para concentrarme y
pensar

31. Tengo problemas con mi memoria

32.0tros miembros de mi familia o amigos
han notado que tengo problemas de
memoria o de concentracién

33.Me parece que desde que enfermé no
confian en mi como antes

34. Creo que nadie entiende lo que me pasa

35.Me siento confiado(a) de poder hacer
frente a mi enfermedad

36.Siento que soy un estorbo, indtil o
incompetente
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Durante en las ultimas 2 semanas...

37.Me da pena que noten que estoy
enfermo(a) (tomar medicina, seguir dieta,
malestares fisicos)

38.Me siento tan vacio(a) que nada podria
animarme

39.Desde que me enfermé los problemas me
preocupan mas que antes

40. Estoy satisfecho(a) con la apariencia de mi
cuerpo

41.Me preocupa que mi cuerpo se vea
diferente por estar enfermo(a)

42 Divertirme me ayuda

43. Deseo aprender cosas nuevas

44 .Saber que los demas se divierten me
deprime

45. Me siento cansado(a) al despertar

46.Estar somnoliento(a) interfiere con mis
actividades

47. Estoy satisfecho(a) con mi dieta

48. Disfruto la comida que antes me gustaba

49. Me siento restringido(a) por mi peso

50. Necesito la ayuda de los médicos que me
atienden

51.El trato que he recibido en el hospital ha
lastimado mis sentimientos

52. Estoy satisfecho(a)con la informacion que
me ha dado el equipo médico de mi
enfermedad

53.Las cosas que me hacen para tratar mi
enfermedad me duelen (procedimiento)

54. Estoy satisfecho con mi tratamiento actual

55. Me fastidia tomar tantas medicinas

56.Los efectos de las medicinas son peores
que la enfermedad

57. Me siento activo y/o lleno(a) de energia

58.Las molestias fisicas me impiden hacer
mis actividades

59. Hacer ejercicio me debilita

60.Puedo realizar actividades vigorosas,
como correr, levantar objetos pesados

61.Puedo realizar actividades moderadas,
como mover una mesa, barrer, pasear, 0
flexionarme

62.Puedo valerme por mi mismo(a) para
vestirme o bafarme
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Durante en las tltimas 2 semanas...

63.En los dltimos seis meses: ;Ha ocurrido
algin suceso importante para usted que
cambio su vida? (por ejemplo: muerte o S| NO
enfermedad grave de un familiar cercano,
salida de un hijo de la casa, cambio de
domicilio o trabajo, separacion)
64.En los ultimos siete dias: ¢Ocurrié algun
hecho que influyera significativamente en
su sensacion de bienestar? (por ejemplo: Sl NO
disgustos, problemas de salud,
intranquilidad, etc.)

65.Elija una letra de las siguientes figuras segun la que describa mejor su calidad
de vida y marquela con una “X".

I | I

a b c d e f
La Mejor La Peor
Calidad de Vida Calidad de Vida

Posible Posible



Fecha:

APENDICE 3

Nombre:

A continuaciéon encontrara una serie de afirmaciones que tienen que ver con su
vida y lo que hace cotidianamente, por favor marque con una “X" en el paréntesis
si a usted le pasa o usted hace lo que dice la afirmacién.

Por ejemplo en la siguiente afirmacion:

1. ¢ Tiene hijos? (;( (NO)
1. ¢Esta satisfecho con su vida? (Sl) (NO)
2. ¢Ha abandonado muchos de sus intereses y (SI) (NO)

actividades?
3. ¢Siente que su vida esta vacia? (Sl) (NO)
4. ¢Se aburre con frecuencia? (Sl) (NO)
5. ¢Tiene esperanzas en el futuro? (Sh) (NO)
6. ¢Se molesta por pensamientos que no puede alejar de | (SI) (NO)
su mente?
7. ¢Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? (S1) (NO)
8. ¢Tiene miedo de que algo malo le vaya a suceder? (SI) (NO)
9. ¢Se siente contento la mayor parte del tiempo? (Sl) (NO)
10. ¢, Se siente frecuentemente desamparado? (Sh) (NO)
11. ¢ Se siente intranquilo y nervioso con frecuencia? (Sh) (NO)
12. ¢ Prefiere quedarse en casa antes que salir y hacer (Sh) (NO)
cosas nuevas?
13. ¢, Se preocupa frecuentemente por el futuro? (Sh) (NO)
14. ; Cree que tiene mas problemas con su memoria que |(Sl) (NO)
los demas?
15. ¢ Piensa que es maravilloso estar vivo ahora? (S1) (NO)




16. ; Se siente desanimado y triste con frecuencia?

17. ¢ Siente que nadie lo aprecia?

18. ¢, Se preocupa mucho por el pasado?

19. ¢ Creé que la vida es muy emocionante?

20. ¢ Le es dificil comenzar con nuevos proyectos?

21. . Se siente lleno de energia?

22. ;. Siente que su situacion es desesperante?

23. ( Cree que los demas estan en mejores condiciones
que usted?

24. ; Se molesta con frecuencia por cosas sin
importancia?

25. ; Tiene ganas de llorar con frecuencia?

26. ; Tiene problemas para concentrarse?

27. ¢ Disfruta el levantarse por las mafanas?

28. ¢ Prefiere evitar las reuniones sociales?

29. ; Le es facil tomar decisiones?

30. ¢ Esta su mente tan clara como solia estar antes?

(S
(Sh
(S)
(Sh
(S)
(S
(SN
(Sh

(S

(S1)
(Sl)
(Si)
(S
(sn
(S

(NO)
(NO)
(NO)
(NO)
(NO)
(NO)
(NO)
(NO)

(NO)

(NO)
(NO)
(NO)
(NO)
(NO)
(NO)




APENDICE 4

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Nombre:

Fecha: Edad:
Sexo: Edo. Civil:
Escolaridad: Ocupacién:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente.
Posteriormente escoja una oracion de cada grupo que mejor describa la manera en que usted se
SINTIO LA SEMANA PASADA, INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en un circulo el nimero

que se encuentra al lado de la oracion que usted escogi6. Si varias oraciones de un grupo se

aplican a su caso circule cada una. Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de
hacer su eleccién.

0 Yo no me siento triste

1 Me siento triste

2 Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitarlo
3 Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo

0 En general no me siento descorazonado por el futuro

1 Me siento descorazonado por mi futuro

2 Siento que no tengo nada que esperar del futuro

3 Siento que el futuro no tiene esperanza y que las cosas no pueden mejorar

0 Yo no me siento como un fracasado

1 Siento que he fracasado mas que las personas en general

2 Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo son muchos fracasos
3 Siento que soy un completo fracaso como persona

0 Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como solia hacerlo
1 Yo no disfruto de las cosas de la manera como solia hacerlo
2 Ya no obtengo verdadera satisfaccion de nada

3 Estoy insatisfecho o aburrido con todo

0 En realidad yo no me siento culpable

1 Me siento culpable una gran parte del tiempo
2 Me siento culpable la mayor parte del tiempo
3 Me siento culpable todo el tiempo




0 Yo no me siento que esté siendo castigado
1 Siento que podria ser castigado

2 Espero ser castigado

3 Siento que he sido castigado

0 Yo no me siento desilusionado de mi mismo
1 Estoy desilusionado de mi mismo

2 Estoy disgustado conmigo mismo

3 Me odio

0 Yo no me siento que sea peor que otras personas
1 Me critico a mi mismo por mis debilidades o errores
2 Me culpo todo el tiempo por mis fallas

3 Me culpo por todo lo malo que sucede

0 Yo no tengo pensamientos suicidas

1 Tengo pensamientos suicidas pero no los llevaria a cabo
2 Me gustaria suicidarme

3 Me suicidaria si tuviera la oportunidad

0 Yo no lloro mas de lo usual

1 Lloro mas ahora de lo que solia hacerlo

2 Actualmente lloro todo el tiempo

3 Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo hacer a pesar de que lo deseo

0 Yo no estoy mas irritable de lo que solia estar

1 Me engjo o irrito mas facilmente que antes

2 Me siento irritado todo el tiempo

3 Ya no me irrito de las cosas por las que solia hacerlo

0 Yo no he perdido el interés en la gente

1 Estoy menos interesado en la gente de lo que solia estar
2 He perdido en gran medida el interés en la gente

3 He perdido todo el interés en la gente

0 Tomo decisiones tan bien como siempre lo he hecho
1 Pospongo tomar decisiones mas que antes

2 Tengo mas dificuitad en tomar decisiones que antes
3 Ya no puedo tomar decisiones




0 Yo no me siento que esté siendo castigado
1 Siento que podria ser castigado

2 Espero ser castigado

3 Siento que he sido castigado

0 Puedo trabajar tan bien como antes

1 Requiero de mas esfuerzo para iniciar algo
2 Tengo que obligarme para hacer algo

3 Yo no puedo hacer ningun trabajo

0 Puedo dormir tan bien como antes

1 Ya no duermo tan bien como solia hacerio

2 Me despierto una o dos horas mas temprano de lo normal y me cuesta trabajo
volverme a dormir

3 Me despierto muchas horas antes de lo que solia hacerlo y no me puedo volver a dormir

0 Yo no me canso mas de lo habitual

1 Me canso mas facilmente de lo que solia hacerlo
2 Con cualquier cosa que haga me canso

3 Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa

0 Mi apetito no es peor de lo habitual

1 Mi apetito no es tan bueno como solia serlo
2 Mi apetito esta muy mal ahora

3 No tengo apetito de nada

0 Yo no he perdido mucho peso ultimamente
1 He perdido més de dos kilogramos
2 He perdido mas de cinco kilogramos
3 He perdido mas de ocho kilogramos
A proposito estoy tratando de perder peso comiendo menos Sl NO

0 Yo no estoy mas preocupado de mi salud que antes

1 Estoy preocupado acerca de problemas fisicos tales como dolores, malestar estomacal o
constipacion

2 Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en algo mas

3 Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en ningun otra cosa

0 Yo no he notado ningin cambio reciente en mi interés por el sexo
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que estaba

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo ahora

3 He perdido completamente el interés por el sexo




APENDICE 5

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado usuario (a):

Se le informa que la atencién psicolégica que se brinda en este Centro es
proporcionada por el Convenio establecido entre la Delegacion Iztapalapa y la
Facultad de Psicologia de la U.N.A.M, a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 o
hipertension, con la finalidad de fomentar la adherencia al tratamiento médico,
mejorar su estado de salud y su calidad de vida. Dicha atencion consta de tres
fases:

1. Aplicacion de un Cuestionario de Salud, para detectar a las personas que
presenten diabetes mellitus tipo 2 o hipertension.

2. Evaluacion a través de instrumentos psicolégicos, que miden, por ejemplo,
depresion, calidad de vida, entre otros.

3. Aproximadamente 11 sesiones de tratamiento grupal, programadas
semanalmente, con una duracién de 90 minutos cada una. En las cuales se
le proporcionara informacién y habilidades para el cuidado de su salud.

Es necesario mencionar que se formaran dos grupos diferentes, los cuales
se asignaran uno para las personas que presenten diabetes mellitus tipo 2 y el
segundo para personas que presenten hipertension.

En caso de aceptar el servicio psicolégico es necesario que usted asista a
todas sus sesiones puntualmente y realice las tareas que se le asignen a lo largo
del tratamiento en beneficio del mismo. En caso de no poder asistir a su cita,
tendra que cancelarla con anticipacion.

También es importante comunicarle que algunas de las sesiones del
tratamiento pueden ser observadas y/o grabadas en audio. Estas grabaciones son
empleadas por el equipo de terapeutas a fin de monitorear la efectividad y calidad



del tratamiento que recibe, por lo tanto, la informacion recabada durante las
grabaciones seran de caracter estrictamente confidencial y ético.

Los resultados del trabajo terapéutico pueden ser parte de investigaciones y
ser reportados en publicaciones, manteniendo la mas estricta confidencialidad en
lo que se refiere a su identidad personal. Si desea conocer los resultados obtenidos
en estas investigaciones puede adquirirlas a través de su terapeuta.

De antemano muchas gracias por su colaboracion.

ACEPTO NO ACEPTO

Nombre y firma del usuario Nombre y firma del terapeuta

Nombre y firma del testigo

FECHA:




APENDICE 6

Cuestionario de conocimientos
Diabetes Mellitus

1. ¢ Qué es la diabetes mellitus?
a. Es cuando hay mucha glucosa en las células del cuerpo.
b. Es cuando hay mucha insulina en la sangre debido a la glucosa de los
alimentos.
c. Es la elevacion cronica de la glucosa en la sangre, debido a una deficiente
produccion de insulina o una deficiente accion de esta hormona.
d. Es la elevacion cronica de la insulina en la sangre, debido a una deficiente
alimentacion.

2. ;Cuales son los sintomas méas comunes en la diabetes?
a. Mucha sed, mucha hambre, muchas ganas de orinar, mucho cansancio.
b. Calambres, mucho suefio, desmayos.
c. Dolor de estomago, mareos, debilidad.
d. No tener hambre, dolor de cabeza, dolor de piemas.

3. ;¢ Cuantos tipos de diabetes hay y cuales son?
a. Un tipo: diabetes mellitus.
b. Dos tipos: diabetes mellitus y diabetes simple.
c. Dos tipos: diabetes mellitus tipo 1 y diabetes mellitus tipo 2.
d. Tres tipos: diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 y otros tipos
especificos de diabetes.

4. ;Cual es el tipo de diabetes méas frecuente en la edad aduita?
a. Diabetes mellitus.
b. Diabetes mellitus tipo 1.
c. Diabetes simple.
d. Diabetes mellitus tipo 2.

5. ;Qué factores se relacionan con la aparicién de la diabetes mellitus tipo 2?
a. Antecedentes hereditarios, mala alimentacién, no hacer ejercicio.
b. Comer muchos dulces.
c. Tener mala suerte.
d. Nunca haber hecho ejercicio.



6. ;Por qué es importante tener un control de la enfermedad?
a. Para que el paciente se cure.
b. Porque se pueden prevenir complicaciones y lograr una vida con calidad.
c. Para no dar molestias a los familiares.
d. Para que el paciente se sienta bien.

7. ¢Cuaél es el principal objetivo del tratamiento de la diabetes?
a. Mantener la cantidad de glucosa en sangre lo mas cerca de las cifras normales
(70 a 120 mm/dl).
b. Bajar los niveles de glucosa.
c. No comer azlicar o duices.
d. Que el paciente no se sienta mal.

8. ¢Cuales son las principales acciones para lograr el control de la enfermedad?
a. El paciente puede seguir su vida sin cuidados especiales.
b. No comer cosas muy dulces o con mucha azicar.
c. Tener un plan alimenticio, hacer ejercicio, tomar medicamentos adecuadamente,
asistir al médico periédicamente.
d. Tomarse las medicinas

9. ;Quién tiene la responsabilidad de llevar el control de la enfermedad?
a. El doctor.
b. Los familiares.
c. El paciente.
d. El doctor, los familiares y el paciente.

10. ¢ Cudles son las complicaciones agudas mas importantes en la diabetes?
a. Pies hinchados y dolor de piemnas.
b. Hiperglucemia, hipoglucemia y coma diabético.
c. Desmayos y dolor de cabeza.
d. Calambres.

11. ¢Cuales son las complicaciones crénicas mas comunes en la diabetes?
a. Unicamente ceguera.
b. Amputacion de miembros.
c. Ataques al corazon.
d. Neuropatia diabética, retinopatia, enfermedad cardiovascular, problemas
dermatolégicos, enfermedades osteoarticulaes, neuropatia.



Cuestionario de conocimientos
Hipertension.

1. ¢Qué es la hipertension?

3.

a)

D)

<)

d)

Es un aumento cronico de la circulacion de la sangre en la persona. Enfermedad que no
presenta sintomas durante mucho tiempo.

Presion ocasionada cuando late o palpita el corazon bombeando sangre a las artenas.
Esta circulacion hace que la sangre circule por todo el cuerpo.

Disminucion cronica de la circulacion de la sangre en la persona. Enfermedad que
presenta sintomas durante mucho tiempo.

Es un término que se refiere al hecho de que la sangre viaja por las arterias a una presion
menor que |la deseable para la salud.

;Cudles son los sintomas de la hipertension?

a)

b)

c)
d)

La mayoria de las veces no se presentan sintomas marcados, sin embargo produce
diversas molestias como: dolor de cabeza, zumbido en los oidos, adormecimiento de la
mitad del cuerpo, vision borrosa o vision de luces y mareos.

La mayoria de las veces presenta sintomas como, mareos, desmayos, nauseas, dolor
estomacal

No presenta sintomas.

Dolor de cabeza, dolor de estomago, dolor de huesos y somnolencia.

¢Cudles son las alteraciones o complicaciones mas comunes de la

hipertension?

a)
b)
c)

d)

4.

Posibilidades de desarrollar enfermedades como arteriosclerosis, cardiopatia,
posibilidades de tener un derrame cerebral.

Taquicardig, ceguera, insuficiencia renal.

Ninguna.

Alteraciones estomacales, respiratorias y alteraciones del corazoén.

¢Cudles son los factores que se relacionan con la aparicion de la

hipertensién?

a)

b)
)
)

Sobrepeso, edad, raza, género, herencia, falta de ejercicio, consumo de mucha sal y
grasa.

Mala suerte

Hacer ejercicio pesado, corajes, estar de mal humor, etc.

Contagio

éPor qué es importante cuidarnos cuando tenemos hipertension?

a)

b)
c)
d)

Para mantener la tension arterial en niveles adecuados, si estda muy elevada produce
complicaciones severas para la salud. Ademas disminuyen los incidentes cardiovasculares.
Para mantener nuestra salud.

Porque no nos enfermamos.

Para que no haya complicaciones méas graves.



6. ¢Cuales son los valores normales o adecuados que debe tener en la tension
arterial?

a)
b)
c)
d)

130/85 —-140/90.
159/104—-160/114.
90/ 70 — 85/60.
180/110— 209/119.

£ Qué situaciones aumentan temporalmente la tensién arterial?

a)

b)
c)
d)

El esfuerzo fisico, un cambio de tiempo, el frio, el traslado a un lugar de clima diferente,
emociones fuertes, el dolor, el miedo.

El sol.

Nada.

Consumo de azucar, refresco, enojo, etc.

¢Porqué es importante tomarse la tensién arterial?

a) Para saber si esta alta y prevenir una crisis de hipertension.
b) Por que es bueno para mi salud.

c) No es importante.

d) Porque evitamos enfermarnos.

9. ;Coémo se puede controlar la hipertension?

a)

b)
0)
d)

Seguir un plan alimenticio para consumir menos sal y bajar de peso, realizar ejercicio y
tomar los medicamentos sefialados por el médico.

Tomandose la tension arterial.

No se controla.

Tomando los medicamentos.

10. ¢ Por qué es importante realizar ejercicio?

1.

a)
b)
c)

d)

Porque ayuda a fortalecer el corazon, a bajar de peso y a controlar la TA.

Para sentirme mejor.

Con el plan alimenticio podemos controlar los alimentos con mucha sal, ya que esta es
causa de retencion de liquidos y aumento de la tension arterial.

Es malo para mi salud no hacer ejercicio. -

¢Por qué es importante de seguir un plan alimenticio?

a)

b)
c)
e)

Con el plan alimenticio podemos controlar los alimentos con mucha sal, ya que esta es
causa de retencion de liquidos y aumento de la tension arterial.

Es malo para mi salud no llevar uno.

Porque ayuda a fortalecer el corazon, a bajar de peso y a controlar la TA.

Para sentirme mejor.



APENDICE7

Instrucciones para el llenado de registros

Mis comparieras les estén dando unos cuademillos que llenaran diariamente durante una semana y que
se les cambiara por uno nuevo cada sesién. Observamos en la primera hoja que dice Universidad Nacional
Auténoma de México, Facultad de Psicologia, Programa de atencion psicolégica para pacientes crénico
degenerativos; en esta parte van a anotar su nombre, su sexo, su edad, su estatura, peso, diagnéstico
meédico, es decir, diabetes o hipertension, y el nombre del médico con el que acuden para el tratamiento de
esta enfermedad.

Ahora denle vuelta a la pagina, como podran observar en la parte de amiba dice chequeo médico, a
lado hay un dibujo que representa a una doctora que le esta dando instrucciones a un sefior; este formato
se lo van a dar su médico con el cual acuden regularmente para que él anote su cita proxima con fecha y
hora de ésta, asi mismo €l va a anotar las observaciones a cerca de su estado de salud que presentd en
esa cita. ;Alguna duda hasta aqui?, bueno, demos la vuelta a la hoja.

La siguiente hoja nos va a servir para registrar la toma de medicamentos, para poder identificario, al
lado hay una figura de una sefiora con frascos de medicamentos, ahora todas observen el pizarron y vean
que aqui hay un dibujo similar al de su registro en el cual hay diversas columnas, en la primera dice
pastillas, en la segunda tiene un dibujo de un sol que representa la mafiana, abajo hay un sol con una nube
que significa tarde y debajo de esta hay una luna la cual significa noche; en las siguientes columnas estan
cada uno de los dias de la semana: lunes, martes, miércoles, jueves, viemes, sabado y domingo. Lo que
tienen que hacer es anotar donde dice pastillas el nombre de las pastillas que toman de acuerdo al horario
—en este momento se da un ejemplo con los medicamentos de alguna participante- por ejemplo usted Sra.
X ¢cudles son los medicamentos que toma?, sen la mafiana, en la tarde o en la noche?, jhoy en la
manana se tomoé su medicamento? —esto se hizo con la finalidad de que las pacientes identificaran en que
momento del dia se tenian que ingerir los medicamentos y ubicarlos en la hoja dependiendo de las
imagenes que representaban el momento del dia-; deben sefialar si se toman su medicamento en el horario
correspondiente, ya sea con una paloma, un tache, un palito, etc., si no se los toman deben dejar el
recuadro en blanco, jalguna duda hasta aqui?, muy bien demos vuelta a la hoja para continuar.

En esta hoja registraremos los alimentos que consumimos a lo largo del dia durante toda la semana,
podemos identificaria por el dibujo que tiene del lado izquierdo que es un cocinero que lleva alimentos en
una charola: debajo de éste hay unos dibujos como en el registro anterior donde el sol significa desayuno,
las frutas representan a la colacién, a la colacién se le conoce como los alimentos que ingerimos entre
comidas; el sol con la nube significa comida; después nuevamente nos encontramos con unas frutas que
como habiamos dicho significan colacién y por Gltimo, la nube significa cena. Asi mismo en la parte
superior del cuadro encontramos todos los dias de la semana; esto quiere decir que tenemos que anotar
todo lo que comamos durante todos los dias de la semana; por ejemplo, si el dia de hoy martes desayune
yogurt con fruta voy a escribir debajo de donde dice Martes y sobre la hilera del solecito lo que desayune el



dia de hoy, ¢;entendieron como lo vamos a hacer?, bueno entonces alguna de ustedes expliquenme como
se va a llenar esta hoja de registro. Posteriormente se dejaba que las pacientes explicaran como iban a
llenar el registro para cerciorarse que las instrucciones habian sido entendidas.

Ya que practicamos como vamos a registrar nuestros alimentos vamos a ver el siguiente registro, éste
es el registro de actividad fisica y lo vamos a poder identificar por los dibujitos que tiene en la parte superior
como todas las demas hojas, esta imagen representa la practica de ejercicio. Al igual que en los dos
registros anteriores el sol significa la mafiana, el sol con la nube la tarde y la luna significa la noche; en
cada cuadro del registro tendran que anotar el tipo de actividad que realizaron donde hay una “"D" con dos
puntitos, anotaran el tiempo o la duracién del ejercicio que realicen, por ejemplo si el dia de ayer camine
por la noche 20 minutos, anotaré en el dia Lunes donde esta la luna 20 minutos de caminata; esta bien,
¢alguna duda hasta aqui?.

Muy bien, vamos a ver el siguiente registro, en esta hoja vamos a hacer dos diferentes anotaciones,
registraran su nivel de glucosa y de tension arterial si es posible todos los dias. En la parte donde se
encuentra el dibujo con tubitos dentro de un recipiente anotaran el nivel de glucosa que presenten ese dia y
en la parte donde aparece el dibujo de un baumanémetro que es el aparato con que nos toman la tensién
arterial, anotaran el nivel de tension arterial que presentaron ese dia; ¢ alguna duda?.

Ahora sigamos con la ditima hoja de nuestro cuadernillo, en esta hoja vamos a anotar la cantidad de
cigarrillos que fumen al dia, si es que fuman, esto lo haremos sobre la fila donde se encuentra el dibujo de
unos cigarros; anotaremos también el nimero o la cantidad de bebidas alcohdlicas que hayan bebido algin
dia de |la semana, de la misma forma iremos anotando si es que se desvelan, se enojan y la cantidad de
tazas de café que hayan ingerido cada uno de los dias de la semana.

Muy bien, con esto terminamos la explicacion del llenado del cuademillo, si existe alguna duda o
comentario haganosia saber, ya que semana con semana cada vez que vengan a las sesiones se les va
hacer la entrega de uno de estos cuadernillos para su llenado; gracias por su atencién sefioras.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGIA

Programa de atencién psicoldgica para pacientes crénico degenerativos

Del de al de del 2003.
Nombre:
Sexo: Edad:
Estatura: Peso;
Dx. médico:
Nombre del médico:
CHEQUEO MEDICO

Para ser llenado por el médico.
Favor de anotar el estado actual del paciente.
Por su colaboracion gracias.

Fecha Hora

Observaciones




TOMA DE MEDICAMENTOS

Martes | Miércoles

Jueves

Viemes | Sabado

Domingo

REGISTRO DE ALIMENTOS

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sébado | Domingo |




REGISTRO DE ACTIVIDAD FiSICA

Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viemes | Sabado

Para ser llenado por personal de salud o familiares.
Favor de anotar los niveles de glucosa y de tension arterial del paciente en los
cuadros correspondientes. Por su colaboracién gracias.

REGISTRO DE NIVEL DE GLUCOSA

Hora Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viemes | Sabado | Domingo

Nivel de
glucosa

-~
)

&?} REGISTRO DE TENSION ARTERIAL

Hora Lunes Martes | Miércoles | Jueves | Viemes | Sabado | Domingo

Tensién
arterial




Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viemes

Sabado

Domingo
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APENDICE 9
La telarafa (sesién 1)
Objetivo: Presentacién e integracion.
Materiales: Una madeja de estambre, gafetes, plumones.

Desarrollo: Los participantes se sientan para formar un circulo. El instructor toma la madeja de
estambre y se presenta: dice su nombre, su edad, a qué se dedica y sus pasatiempos; luego,
éste toma la punta de la madeja y lanza la bola a un participante quien a su vez debe
presentarse de la misma forma. La accién se repite hasta que todos los participantes quedan
enlazados en una especie de telarafia.

Una vez que todos se han presentado, se hacen gafetes con los nombres de los
participantes y quien se quedd con la madeja debe decir cuales son sus expectativas y
regresaria al que se la envid, éste a su vez, hace lo mismo de tal forma que la madeja recorre la
misma trayectoria pero en sentido inverso, hasta que regresa al participante que inicialmente la
lanzé.

La telaraia (sesion 11)
Objetivo: Identificar beneficios obtenidos con lo aprendido en el Programa.
Materiales: Una madeja de estambre, rotafolio, plumones.

Desarrollo: Los participantes se sientan para formar un circulo. El instructor toma la madeja de
estambre y se contesta las preguntas que estan en el rotafolio: ;se cumplieron mis
expectativas?, ;qué aprendi?, luego, éste toma la punta de la madeja y lanza la bola a un
participante quien a su vez debe contestar de la misma forma. La accién se repite hasta que
todos los participantes quedan enlazados en una especie de telarafa.

Una vez que todos se han presentado, quien se qued6 con la madeja debe de contestar:
¢como puedo aplicar lo que aprendi para mejorar mi salud?, ¢coémo puedo mantener los
cambios?, y regresarla al que se la envio, éste a su vez, hace lo mismo de tal forma que la
madeja va recorriendo la misma trayectoria pero en sentido inverso, hasta que regresa al
participante que inicialmente la lanzé.



Apéndice 10
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{QUE ES LA DIABETES?

La Diabetes Mellitus es una en-

fermedad que se caracteriza por
la elevacién anormal del nivel de
azucar en la sangre, debido a
una deficiente produccién de in-
sulina o a una deficiente accién
de esta hormona.

La insulina se produce en una
gldndula llamada péancreas, la
cual se encuentra situada atras
del estomago y es el érgano que
se encarga principalmente de la
digestion de los alimentos.

La insulina entra al torrente san-
guineo y actua como una llave
que abre los receptores para que
la glucosa pueda entrar a las cé-
lulas, donde se transforma
(metaboliza) para darle energia al
cuerpo.

CUANDO TENEMOS DIABETES, ;QUE
PASA CON NUESTRO CUERPO?

La Diabetes dificulta al cuerpo la tarea de
obtener energia de los alimentos, por
eso la diabetes puede hacerle sentir can-
sado y con poca fuerza.
Cuando se tiene Diabetes la glucosa no
puede entrar en las células porque:
1)Tal vez no haya suficiente insulina.
2)Tal vez haya insulina, pero no puede
abrir los receptores, o
3)Tal vez haya muy pocos receptores
como para permitir el paso de toda la
glucosa.
Entonces, la mayor parte de la glucosa
se queda en el torrente sanguineo produ-
ciendo hiperglucemia, sin suficiente glu-
cosa las células no pueden producir
energia para que el cuerpo funcione ade-
cuadamente.

;CUALES SON LOS SINTOMAS
DE LA DIABETES?
Mucha sed =
Polidipsia
. Aumento  rwnua
Y del apeti-
a -

- Polifagia

Orina frecuente =

Poliuria
- Fatiga, cansancio
Astenia
..., \ﬁ
Infecciones s W4
Frecuentes

Bl rareen y o

ercamosn

Cicatrizacion lenta
Entumecimiento
Hormigueo en manos y pies
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COMPLICACIONES EN LA

DIABETES

PR

THMRAARA

Un mal control de la diabetes afecta po-
co a poco a los ojos, los rifiones, los ner-
vios, las arterias, el corazén y los pies, y
puede ocasionar complicaciones agudas
y crénicas.

COMPLICACIONES

AGUDAS

Hiperglucemia. Alto nivel de glucosa
en la sangre.
Sintomas:

e Sed

o Necesidad de orinar con frecuencia

o Visién borrosa

« Cansancio, sentirse sin energia

o Nivel de glucosa en sangre mayor a
250 mg/di

¢ Qué hacer?:

o Medir el nivel de glucosa en sangre

o Si es superior a 350 mg/dl, llamar al
médico de inmediato.

e Si es superior a 500 mg/dl, pedir
atencién médica de emergencia.

Tratamiento:

e Si es mas o menos alto y no hay
otros sintomas, puede hacer un poco
de ejercicio.

o Si es superior a 250 mg/dl y, si el
médico lo considera pertinente puede
administrar dosis extra de insulina y be-
ber muchos liquidos.

o Si es mayor a 500 mg/dl, requerira
de atencién médica de emergencia.

Hipoglucemia. Bajo nivel de glucosa en la

sangre.

Sintomas:

eTemblor eMareo
eNerviosismo eAturdimiento
eSudoraciéon eMal humor
eEscalofrio

eSensacién de estar pegajoso

oPulso acelerado

eProblemas para concentrarse
eDolor de cabeza

eHormigueo en cara, labios o lengua
eSensacién de mucha hambre
elrritabilidad

(Qué hacer?:

eMida el nivel de glucosa inmediatamente.

Con nivel menor a 60 mg/dl, puede comer
medio vaso de jugo de naranja, media lata de

refresco, de 5 a 7 caramelos, 2 cucharaditas

de miel o azucar.

«Si presenta reaccién aguda busque atencién
médica urgente.

eAvise a sus familiares de sus sintomas.

Prevencion:

eIniciar medicamentos con dosis bajas e ir au-
mentando cada 4-7 dias a la par que mide la
glucosa en sangre. Esto se hace para decidir
la dosis con la que se puede tener un mejor
control.

eUsar medicamentos de efecto de corta dura-
cién lo cual es til ante problemas renales.

Coma diabético. Puede ser provocado
por niveles muy bajos de aztcar en san-
gre (hipoglucemia), el tratamiento inme-
diato con glucosa evita una lesién per-
manente en el cerebro. Un valor muy alto
de azucar en sangre (hiperglucemia)
también puede producir coma, pero se
presenta con menor frecuencia y es me-
nos grave que el producido por la hipo-
glucemia.

COMPLICACIONES

CRONICAS

Problemas circulatorios. Las compli-
- caciones de problemas cir-
Zv°, Culatorios en la diabetes se
deben a que la aztcar hace
densa y pegajosa a la san-
gre, por lo que no puede
fluir bien. Los problemas
mas comunes relacionados con la circu-
lacién son:

eEnfermedad de las coronanias.
sAngina de pecho.

eInfarto.

elnsuficiencia cardiaca congestiva.
eArterosclerosis.

sEnfermedad vascular periférica.
eEmbolia.

eHipertension.
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{COMO EVITAR LAS

COMPLICACIONES DE LA

DIABETES?

La principal forma de prevenir la
aparicion y sintomas en la diabe-
tes es mantener la cantidad de
glucosa en la sangre lo mas cer-
cana a las cifras normales (70 a
120 mg dl); esto se puede lograr si
usted:

Hace ejercicio.

Realiza una revision
peri6dica del nivel de .
glucosa en la sangre.

%@V Acude a revision mé-
dica frecuentemente.

Sigue las instrucciones
sobre el uso de medi- -
camentos. b

Para controlar la enfermedad es
importante hacer el compromiso
de realizar las acciones necesa-
rias para evitar o demorar sus
complicaciones. El manejo de la
diabetes es responsabilidad de
cada quien, por esta razén, cada
persona decide con libertad la
manera como enfrentard su en-
fermedad. Por supuesto, puede
solicitar apoyo a todas aquellas
personas que lo(a) aman y qui-
sieran verlo(a) feliz, sin embargo,
ellos no pueden hacer nada, si él

diabético no asume la responsa-
bilidad de sus acciones.

La persona con diabetes siempre
puede lograr el control de su en-
fermedad si realiza las acciones
convenientes. Pequefios cambios
en el comer y actuar, le permiten
llevar una vida con calidad, con
alegria, con metas, con esperan-
za y disfrutara plenamente los
momentos que cotidianamente se
presentan.

Ya que la diabetes es controlable
pero no curable, los cambios ne-
cesarios para el control habra de
formar parte de una nueva forma
de vivir.

Psic. Nancy P. Cabeallero Sudrez
Psic. Leticia Gpe. Gomez Montoya
Psic. Teresa M. Lopez Granillo
Psic. Rebeca Sénchez Monroy
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( PORQUE ES IMPORTANTE
TOMAR MEDICAMENTOS
PARA LA DIABETES?

Cuando una persona
tiene diabetes, lo pri- £
mero que debe hacer 7
es controlar los niveles |
de glucosa en sangre,
para esto, es necesario tomar me-
dicamentos, sin embargo, el seguir
un plan alimenticio y realizar ejer-
cicio, nos ayudan a obtener mejo-
res resultados.

Existen muchos medica-

% mentos que le ayudan a
disminuir el nivel de gluco-

% sa en sangre, pastillas,

cépsulas 6 tabletas. Su mé-
dico le recomendara el medica-
mento més adecuado para contro-
lar su presion arterial.

Antes de iniciar a tomar los medi-
camentos, es importante saber y
tener claro, que seguir las indica-
ciones del Médico, le permitird
controlar el nivel de glucosa en
sangre. Se debe tener esperanza,
optimismo y confianza en el trata-
miento, esta comprobado que los
Bma_omSm:Sm utiliza-

dos son eficaces para &\m 3
controlar esta enfer- @\
medad.

NOS INFORME

Para que quede claro como seguir el tra-
tamiento, es importante estar informa-
dos, no dude en pedir informacién a su
Médico, sobre los medicamentos que
puede tomar, porque tomarlos, las reac-
ciones, la importancia de tomar la dosis
indicada, los efectos secundarios y que
hacer si estos ocurren. Sin olvidar las
metas que se esperan lograr con el trata-
miento que estan siguiendo y las venta-
j @a s que tiene el seguirlo adecuada-
Q mente.

En general, tiene el derecho
A\, 7 y la obligacién de pedir una
.ﬂ.. < mxv:omo_o: y justificacion

oo..:u_ﬂm_ sobre los medica-
mentos y el tratamiento recomendados.

{COMO FUNCIONAN LOS
MEDICAMENTOS?

Algunos medicamentos pueden tener un
efecto retardado o un periodo sin que se
vean resultados, como consecuencia la
mejoria o recuperacién son minimas y no
evidentes, presentdndose una mejoria
progresiva al tiempo que se sigue el tra-
tamiento. Diversos medicamentos redu-
cen el nivel de glucosa en sangre, pero
el tratamiento a seguir es diferente para
cada persona.

LOS MEDICAMENTOS!?

Algunos medicamen-
tos que son utilizados
para controlar la di-
abetes pueden produ-
cir hipoglucemia, di-
arrea, nauseas, aumento de peso,
retencion de liquidos, salpullido,
comezén, anemia, pérdida del
apetito y raras veces acidosis lacti-
ca.

También se pueden tener conse-
cuencias si no se toman adecua-
damente los medicamentos, por
olvido o porque no son de su agra-
do.

La principal consecuencia es no
controlar los niveles normales de
. cantidad de glucosa en
_sangre, lo que como
consecuencia provoca
las complicaciones
agudas y cronicas.

P

Nota: se debe preguntar al médico
que se puede hacer ante estas si-
tuaciones.
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{QUE ALIMENTOS SE

RECOMIENDAN A

PERSONAS CON DIABETES?

Cuando una persona tiene
= diabetes uno de los pa-
[ ] sos mas importantes, para

controlar la enfermedad,
es cambiar los habitos alimenticios, es decir,
dejar de comer algunos de los alimentos a
los que estamos acostumbrados o que tanto
gustan.

¢ CUALES SON LOS MOTIVO PARA CAMBIAR
NUESTRA ALIMENTACION?

Tener una alimentacién adecuada ayuda a:

v Controlar la cantidad de glucosa en la
sangre

v' Mantener los niveles apropiados
de colesterol | F,

v" Tener el peso ideal, en caso de
obesidad ayuda a bajar de peso

v Evita las complicaciones agudas y croni-
cas de la diabetes, y

v Tener las calorias suficientes a nuestras
necesidades.

Para seguir una alimentacion mas saluda-
ble se recomienda acudir con el nutri6logo

para que revise su peso y le
Er 13!

prescriba un plan alimenticio
\(S1Vy
g.\ R
AR

adecuada a sus necesidades y
a su edad, sexo, peso, estatu-
ra, actividad fisica diaria y a su
estado de salud en general.

iQUE ES UN PLAN ALIMENTICIO?

Un Plan Alimenticio es una lista de alimentos
que se recomienda seguir diariamente, en éste
se incluyen los diferentes grupos de alimentos
y la cantidad que se requieren para proporcio-
nar nutimentos y energia
(calorias) que se necesitan,
pues cada persona tiene ne-
cesidades diferentes depen-
diendo de su edad, sexo y acti-
vidad fisica, entre otros aspec-
tos. Por lo tanto, cuando se le
prescriba un Plan Alimenticio, la cantidad que
le indiquen en cada grupo de alimento es la
que su organismo necesita y debe respetaria
no consumiendo alimentos en exceso, ya que
de lo contrario, poco a poco aumentara de pe-
so y tendré otras alteraciones en la salud.

NOTA: La alimentacién de un diabético tiene sélo
pequeiias diferencias con la alimentacién de una
persona que no lo es, por lo tanto, usted sigue co-

miendo los mismos alimentos que

{CUALES SON LOS GRUPOS
DE ALIMENTOS?

il

su familia.
o)
‘\h

Los alimentos se agrupan de
acuerdo con el mayor aporte de nutrimentos
que proporcionan, estos son:

1. Cereales y tubérculos.
(Carbohidratos) frutas, cereales,
alubias y verduras.

2. Alimentos de origen animal. -
(Proteinas de origen animal) %
came, pollo, pescado y ave.

3. Leguminosas. (Proteinas de
origen vegetal) acelgas, espina- ﬁv
cas, frijol, garbanzo, haba y
lentejas.

4. Grasas (lipidos): manteca, man- (&I
tequilla, aceite, etc.

RECOMENDACIONES PARA UN PLAN
ALIMENTICIO SALUDABLE

Es importante que tenga siempre en ment
que la alimentacién saludable significa cuida
la cantidad y calidad de los alimentos que
come a diario.
Actualmente se recomienda: it
« Tratar de no comer miel, merme- W

lada, caramelos, gelatina regular,

y pasteles dulces. En vez

@ de comer fruta en almibar, elija fru

tas frescas o jugos naturales.

o Cocinar con las grasas de origen
vegetal (aceite de maiz, aceite de &
cartamo, aceite de oliva y margari- *%

na) en lugar de con las de origen anime
(el tocino y la manteca).
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{DEBE REALIZAR
EJERCICIO FISICO EL
ADULTO MAYOR!

3 El primer mensaje que se debe
¥ hacer llegar a los adultos mayo-
res es que deben mantenerse
4 activos en su vida cotidiana.

Bl vés de los quehaceres diarios,
“ tales como trabajos domésticos
(ir de compras, cocinar, limpiar, etc.), se
puede mantener un nivel adecuado de ac-
tividad.

Es conveniente incrementar ocupaciones
simples como jardineria o paseos diarios.
Asi como también es importante el poder
realizar actividad fisica durante 35 a 45
min. de 5 a 7 dias de la semana.

Este plan de actividades constituye un
importante factor para prevenir ciertas en-
fermedades y complicaciones, a la vez que
apoya al adulto a mantener una vida activa
e independiente.

/Qué beneficios tenemos al hacer ejer-
cicio?

v Mejora la sensacién de bienestar ge-
neral.

v Mejora la salud fisica y psicolégica glo-
bal.

v Ayuda a mantener un estilo de vida
independiente.

v Reduce el riesgo de desarrollar cier-
tas enfermedades (alteraciones cardiacas,
hipertension etc.).

v Ayuda a controlar enfermedades co-
mo obesidad, diabetes, hipercolesterole-
mia.

v/Ayuda a disminuir las consecuencias de
ciertas discapacidades y puede favorecer el
tratamiento de algunas patologias que cur-
san con dolor.

Sin embargo es importante saber que mu-
chos de estos beneficios requieren una parti-
cipacion regular y continua y pueden volver-
se rapidamente reversibles si se retona a la
inactividad.

{Qué riesgos comporta el ejercicio fisico
en los ancianos!?

El ejercicio fisico moderado no permite
riesgos a los adultos mayores. El problema
suele originarse en el entendimiento de lo
que para cada uno es la moderaciéon. Es
evidente que la sobreestimacién de las pro-
pias capacidades, la competitividad o el in-
tentar mantener un tono fisico similar al de
otras épocas pasadas puede generar serios
peligros que deben ser considerados.

Los diferentes tipos de ejercicios que
existen son:

Ejercicios isoténicos.
Sirven para dar fuerza y
ayudan a mantener la
condicién del musculo. Asi
se fortalecen las articula-
ciones y se provienen problemas artriticos.
Algunos ejemplos de estos son la calistenia
(ejercicios con el propio peso de uno), el le-
vantamiento de pesas, el tejo (consiste en
lanzar en una cancha un tipo balén llamado
tejon), la arqueria y el lanzamiento de herra-
dura.

% Ejercicios isométricos o de
flexibilidad. Ayuda a mante-
L:o_. el movimiento. Con la

-.‘

H anma los musculos pierden
ko % -2 elasticidad y los tejidos de las

. 4 articulaciones se endurecen.
VETEEY) Estos  ejercicios pueden re-
trasar o revertir este proceso, evitando el
desarrollo de artrosis y permitiendo que
haya movilidad en todas direcciones con
mas facilidad y menos dolor.

Ejercicios aerébicos. Estos ejercicios
fortalecen el corazén, los pulmones y los
vasos sanguineos. Aerdbico significa
“con oxigeno®” y W se refiere al ejerci-
cio que aumenta la respiracién y el

ritmo cardiaco en un  periodo.
Los ejemplos tipicos  son:
caminar, andar en Dbicicleta,
nadar, bailar y trotar. Caminar

es actualmente uno de los me-
jores ejercicios, ya que, ademés
de fortalecer los musculos de las pier-
nas, la accibn de masaje que ejercen
éstos sobre las venas mejora el flujo de
la sangre al corazén.

Gimnasia. Movimiento que brinda elasti-
cidad al cuerpo. Se sigue de acuerdo a
un programa o zona a ejercitar.
Ayuda a combatir pequeiios
defectos, por ejemplo: elimina
cumulos de grasa en ciertas zo-

nas o contribuye a mejorar la fi-

gura.
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iQUE CUIDADOS DEBE

TENER UNA PERSONA CON

DIABETES?

Es muy importante que el paciente
diabético siga una rutina de higiene y obser-
ve cuidadosamente los cambios en su cuer-
po: cansancio de la vista y dificultad para
enfocar, cambios en la textura de la piel; do-
lor, manchas, hongos, ampollas o grietas en
tus pies. Cualquier alteracién puede conducir
a un dario irreversible si no se le da la impor-
tancia y tratamiento adecuados.

Los dafios que ocasiona la diabetes
son las razones para observar y cuidar nues-
tro cuerpo.

En el paciente diabético, la actividad
del sistema de defensas se reduce, por eso
las personas con dicha enfermedad contraen
con facilidad infecciones. Pueden aparecer
infecciones en cualquier parte del cuerpo

Los érganos o partes del cuerpo a los
que se debe dar un cuidado especial y pedir
revision en cada consulta son:
v e Lavista
Y o Los dientes

o Lapiel
o Lasufas

m&\ e Los pies

A continuacién se presentan algu-
nas recomendaciones para cuidar estas
partes del cuerpo.

RECOMENDACIONES PARA LA VISTA

Uno de las posibles complicaciones de la di-
abetes es la pérdida de visién. Por esta razoén,
es de vital importancia que acuda a
una revisién periédica de la vista
con el oftaimélogo de su preferen- \
cia, siga un plan de alimentacion -~
adecuado y abandone el habito de

fumar.
CUIDADO DENTAL

Es mas probable que el paciente diabético
tenga problemas con los dientes y las encias.
Uno de estos problemas, llamado gingivitis, le

puede iritar, inflamar y enroje-

cer las encias, haciendo que
A\% las mismas sangren al cepillar-
@ se los dientes. Otro problema,

llamado periodontitis, puede

ocurrir cuando las encias se
achican y se exponen las raices de los dientes.
Las infecciones dentales, como cualquier otra
infecciéon, pueden aumentar el nivel de aztcar
en la sangre.

Estas alteraciones se presentan si hay
mala higiene, es decir, si no hay un adecuado
cepillado de dientes, por ello es
importante mantener en exce-
lente estado dientes y encias,
controlando muy bien la higiene
y acudiendo con frecuencia a

citas de mantenimiento y pre-
vencion.

Se recomienda:

o Cepillarse los dientes todos los
dias después de cada comida,
con esto se evitara la caries dental y I
infeccién de las encias.

o Asistir al dentista por lo menos una vez &
afio y comunicarle que padece diabetes
Un paciente diabético controla-
do puede recibir atencién odon- -
tolégica sin problema alguno.

"

CUIDADOS PARA UNA PIEL SALUDABLE

Cuando se tiene diabetes, es tan importan
te hidratar la piel todos los dias asi como man
tener la humedad excesiva fuera A
de ella; por eso se recomienda s /W
que después de un buen bafio y fl\ 7/
secarse perfectamente todo el a
cuerpo, aplicar crema o aceite
en todo el cuerpo.

Es de vital importancia que las persona:
diabéticas comprendan que son susceptibles
desarrollar infecciones en donde jamas hubie
ran pensado, por ejemplo: alrededor de la:
uiias, en una axila o las partes intimas.

Los habitos de higiene deben ir desde se
car bien la humedad que se resguarda en lo:
pliegues del cuerpo, como en las axilas, entr¢
los dedos de manos y pies, la vagina y el es
croto; dando especial importancia a toda:
aquellas heridas, aparentemente inofensivas
pero que en el paciente diabético favorecen e
acceso a hongos y bacterias.
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RECOMENDACIONES PARA EL

PIE DIABETICO

Los pies son una parte del
cuerpo a la que poca atencién
prestamos a lo largo de nuestra

i vida, aunque sobre ellos des-

cansa todo nuestro peso y re-
sisten toda nuestra actividad.

Generalmente los atendemos poco, hasta

que comienzan a dar molestias.

A continuacién algunas recomendacio-
nes para cuidar los pies, principaimente las
personas con diabetes.

e Lavar los pies con jabdn suave y agua tem-
plada. Secar cuidadosamente entre los
dedos por presion. No frotar con energia
ya que puede alterar la piel delicada.

e Una vez muy bien secos los pies, se frotan
con aceite vegetal para conservarios sua-
ves, evitar el exceso de friccion, eliminar
escamas y evitar la resequedad.

o Silos pies se toman muy suaves y sensi-
bles, hay que frotarlos con alcohol una vez
por semana.

¢ Cuando se frotan los pies, siempre hacerlo
hacia arriba desde las puntas de los dedos.
Si hay venas varicosas, dar masajes a los
pies con suavidad, nunca dar masajes a
las piernas.

o Examinar los pies todos los dias
para ver si tienen raspones, ras-
gufios, grietas o ampollas. Revi-
se muy bien si hay algo raro
entre los dedos y las plantas. Si
le cuesta trabajo agacharse utili-
ce un "espejo irrompible" colo-
cado en el suelo; si no puede
ver bien, pida ayuda a un fami- -
liar para que le ayude en la revi-

e En caso de encontrar llagas,
ulceras, 6 algo extrario, debe ir al
8 médico inmediatamente. Las llagas
pueden infectarse mas répido de lo
que imagina.

¢ Acuda inmediatamente al médi-
co para solucionar problemas de hongos.

Si tiene problemas de sudor haga una mez-
cla de alcohol y agua en partes iguales apli-
cando en el area humeda.
Procure no usar los mismos
zapatos diario, pues no llegan )
a secarse de la humedad del ./
dia anterior. Altémelos con
otro par y asi evitara gran par-
te de este problema.

No ponga a remojar sus pies; esto dafa y
reseca la piel favoreciendo las infecciones.
Por ningin motivo exponga sus pies a agua
demasiado caliente o fria en exce-

L

SO.
\w ¢ Un remedio para hidratar, relajar

222 y descansar los pies es un masaje
~ con aceite, lanolina, locién o crema
hidratante en las plantas y superfi-
cies secas. No es recomendable extender
el masaje a los dedos pues guardaran
humedad y se desarrollaran hongos.
Es muy recomendable permitirle a sus pies
respirar: descdlzalos un momento durante
el dia.
Nunca camine descalzo. Si desea hacer un
paseo relajado utilice unas zapatos suaves
y cébmodos; unas pantuflas para estar en
casa, y chancletas para la pla-
ya o la alberca.

o Necesita proteger los pies del -9~
frio. Use calcetines o medias, Dl 7
que no tengan costura en el in-
terior

iCOMO TRATAR JUANETES Y CALLOS?

¢ Las callosidades se deben a_
friccién y presion, con mayor |
frecuencia por calzado y cal-
cetines mal ajustados. 2

o Hay que usar calzado que se ajuste de ma
nera adecuada y no cause friccion o pre
sion.

e Para eliminar callosidades en exceso, st
sumergen los pies en agua tibia (no calien
te), utilizando un jabén suave durante 1(
minutos y después se frota el exceso di
tejido con una toalla o una lima. No ha
que arrancarlo. Bajo ninguna circunstanci:
hay que irritar la piel.

¢ Se trabajan con piedra pémez. Nunca lo:
corte, ni intente usar navajas de afeitar
ungiento, parches o liquidos para eliminar
los. Pueden dafiar la piel.Si requieren aten
cién, es mejor consultar al podiatra.

o Se debe evitar la formacién de callosidade:
bajo el arco del pie: a) mediante ejercicios
como flexionar y extender los dedos varia:
veces al dia; b) terminando cada paso ei
los dedos y no en el arco del pie, y ¢) me
diante calzado que no sea muy corto n

tenga tacones altos. .
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/QUE ES LA |

HIPERTENSION?

La Hiperten-
sién (o presién
arterial alta) es
una enfermedad
controlable, se
caracteriza por
un aumento cré-
nico de la circulacién de la sangre
en la persona, no presenta sinto-
mas durante mucho tiempo, por es-
to, se le llega a nombrar como “el
asesino silencioso”.

Se dice que hay hipertensién o
que la presién arterial es elevada
cuando estando en reposo presen-
tamos una presién mayor a 140/90
mmHg.

El tratamiento de la
hipertensién puede variar de una
persona a otra, dependiendo de su
edad, sexo, peso y tipo de
actividad, entre otros aspectos.

Por ello es importante que vayan con el-

médico, quien se encargara de dar el
tratamiento médico adecuado.

CUANDO TENEMOS HIPERTEN-

SION, ;QUE PASA CON NUESTRO

CUERPO?

La presion arterial
es algo que todos tene-
mos y necesitamos tener
para que la sangre circule
por todo nuestro cuerpo, a
través de las arterias. Sin
circulacién sanguinea los
6rganos vitales no pueden
recibir el oxigeno y nutri- ;¢
cion que necesitan para :
funcionar.

La presion arterial
no es la misma a lo largo
del dia, se van producien-
do aumentos y descensos
normales que dependen
de la actividad que este-

mos realizando o del estado de animo

en el que nos encontremos.

Cuando tenemos hipertension
nuestro cuerpo no activa los mecanis-
mos para regular y mantener la pre-

sion arterial en los niveles normales.

Esto se debe a que las arterias
pierden su flexibilidad y se vuel-
ven rigidas o porque que hay un
aumento de agua y sal en el
cuerpo que no se puede eliminar.
Lo anterior nos lleva a presentar
altos niveles de la presion arte-
rial de manera frecuente.

(CUALES SON LOS SiNTO-

MAS DE LA HIPERTENSION?
La hipertensién es asintomética,

es decir, no presenta sintomas. Sin

embargo, la mayoria de las perso-

nas asocian la aparicién

de ciertos sintomas como

cefaleas, hemorragias na-

mm_mm.<m:.oo. m:qo_.mom-w ﬂ,f\.. &
miento facial y cansancio. °

Es probable que las -
personas con una presién arterial
elevada puedan presentar estos sin-
tomas, pero es mas frecuente que lo
presenten aquellas personas que no
llevan un tratamiento adecuado para

la Hipertension.
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COMPLICACIONES DE LA

{CUAL ES EL DANO ORGANICO

__ HIPERTENSION __

Un mal control de la hipertensién afecta
poco a poco a los ojos, los rifiones, el
corazén y el cerebro, y puede ocasio-
nar complicaciones.

iQué es una Crisis hipertensiva?

Son situaciones especificas en las cua-
les la hipertensién necesita de un trata-
miento inmediato, si este no se propor-
ciona se corren grandes riesgos. A es-
tas situaciones se les conoce como cri-
sis hipertensiva, la cual presenta un
aumento considerable en la presion
diastdlica superior a 120 mm Hg. Las
crisis se pueden identificar como emer-
gencias o urgencias.

iQué son las emergencias hiper-
tensivas?

Se caracteriza por un cuadro de Hiper-
tensién severa en los que se produce
dario orgénico grave o progresivo

:Qué hacer?

Se requiere la disminucién inmediata de la
presion arterial con medicamentos adminis-
trados via intravenosa, para evitar el riesgo
de una lesién permanente o muerte, esta se
debe reducir en una hora como maximo.

:Qué son las urgencias hipertensivas?
Es cuando el daflo orgdnico es minimo o
poco evidente en los érganos blancos y
permite que la presién pueda ser disminui-
da poco a poco en un espacio de 48 a 72
hrs.

:Qué hacer?

Se debe reducir la presién arterial diastélica
hasta 100-110 mm Hg; es necesario evitar
una disminucién excesiva o muy rapida de
la presién arterial para evitar la hipoperfu-
sién cerebral y la insuficiencia coronaria. La
presién arterial debe normalizarse en un
plazo de tres dias, segun lo tolere el pa-
ciente.

QUE GENERA?

. Retinopatia Hipertensiva Se

377 presenta cuando la presion arte-
rial se toma extremadamente

alta provocando escape de sangre
dentro de la retina. Algunos de los sec-
tores de la retina resultan dafiados por-
que el suministro de sangre es inade-
cuado y, con el paso de los aflos, se
acumula grasa en la retina.
Insuficiencia Cardiaca. i ,V
Es una enfermedad grave 3,,«
dado que la cantidad de san- <&
gre que bombea el corazén
cada minuto (gasto cardiaco) es insufi-
ciente para satisfacer las necesidades
de oxigeno y de nutrientes del organis-
mo.
Cardiopatia Hipertensiva El corazén
se ve obligado a trabajar mas para
mantener el flujo sanguineo en los teji-
dos. En algunos casos, lo hace aumen-
tando de tamarfio, con una hipertrofia
del musculo cardiaco, haciéndose mas
rigido y menos eficaz. El resultado final
puede ser la insuficiencia cardiaca con-
gestiva, donde el corazén se queda
atras en el bombeo de la sangre circu-
lante que se necesita, y los liquidos se
estancan en todo el organismo.

\




98 "ON oARBuLOJu] C1[|0]

*DALDIZUITIP 0O1UQL PYPIULLIfud
pund|p uoo sarokpw soynpy vivd
1218010015d uQU3IY 3p PwiBoL]
Z3pUBUWISY eIpne|) d1sg
Ao1uopy zoypueg 83qaY "dIs]
ojprueln) zadoT ‘W BSSI3] OIS S
BAOJUOA ZoWON) 3d0) BN IS
za1eng o1d[[eqe)) ‘J AdueN ‘o1sJ

-a)) opwiele Jezyzes ON o

"Jewny ep
oyqey |e Juinbpe o Jsusjuep

sed

-lloyodje sepigaq JIWNsSuUo) e

*Jw esed
optoouod obje se ugisuspediy
el, enb ep esp! e| Jod oolp

p1801021sd ap PPI|NODY -9W |B SBISIA Se| Jepinosaq e

WVNQN
‘()0 ‘se|eidadse souy

‘seonoxa seojed) sosoibejw,
SOjusWwedipall B JWINJ3Y e

INOISNAL¥AdIH

_ v13ad
SANOIDVOITdWOD
_ SV1 4VLIAT OWQD)!

SYSONOIT

SAANLLLOY

B oo b opd b4 cd MO



;COMO EVITAR LAS

|
COMPLICACIONES DE LA
HIPERTENSION?

La hipertension puede ser tratada
eficazmente, disminuyendo Ila

Tensién Arterial a niveles mane-
jables o normales, evitando todas
las consecuencias graves de la
Hipertension, con lo que se man-
tendria una esperanza de vida
normal.

El tratamiento de la Hipertension
arterial se basa en los siguientes
puntos:

Realizar ejercicio aerébi-

co periédicamente

Acude a revision medica

Sigue las instruccio- &\
nes sobre el uso de

9 /o¢)
e\}ﬁ

medicamentos

=T

i
b PN
X b

o
-

Tener conocimiento
. de la enfermedad

Para controlar la enfermedad es
importante hacer el compromiso
de realizar las acciones necesa-
rias para evitar o demorar sus
complicaciones. El manejo de la
hipertensién es responsabilidad
de cada quien, por esta razén,
cada persona decide con libertad
la manera cémo enfrentard su
enfermedad. Por supuesto, pue-
de solicitar apoyo a todas aque-
llas personas que lo(a) aman y
quisieran verlo(a) feliz, sin em-
bargo, ellos no pueden hacer na-
da, si el paciente no asume la

responsabilidad de su propio
comportamiento.

Pequerios cambios en el comer y
actuar, les permitiran llevar una
vida con calidad, con alegria, con
metas, con esperanza y disfrutan-
do plenamente los momentos que
cotidianamente se presentan.

Ya que la hipertensién es contro-
lable pero no curable, los cam-
bios necesarios para el control
habrd de formar parte de una

UNAM
Facultad de Psicologia

Psic. Nancy P. Caballero Sudrez
Psic. Leticia Gpe. Gémez Montoya
Psic. Teresa M. Lopez Granillo
Psic. Rebeca Sanchez Monroy
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| ;| PORQUE ES IMPORTANTE
| ToMAR MEDICAMENTOS
| PARA LA HIPERTENSION?

Cuando una persona &
tiene hipertension, lo £73
primero que debe
hacer es controlar los §
niveles de tensién arte-
rial, para esto, es necesario tomar
medicamentos, sin embargo, el
seguir un plan alimenticio y reali-
zar ejercicio, nos ayudan a obtener
mejores resultados.
Existen muchos medica-
mentos que le ayudan a
controlar los niveles de
tensioén arterial, como lo
son las pastillas, capsulas 6
tabletas. Su médico le recomenda-
r4 el medicamento més adecuado
para controlar su presién arterial.

Antes de iniciar a tomar los medi-
camentos, es importante saber y
tener claro, que seguir las indica-
ciones del Médico, le permitira
controlar los niveles de tensién ar-
terial. Se debe tener esperanza,
optimismo y confianza en el trata-
miento, esta comprobado que los
medicamentos utiliza-
dos son eficaces para
controlar esta enfer-
medad.

ES MUY IMPORTANTE QUE EL MEDICO
NOS INFORME

Para que quede claro como seguir el tra-
tamiento, es importante estar informa-
dos, no dude en pedir informacién a su
Médico, sobre los medicamentos que
puede tomar, porque tomarlos, las reac-
ciones, la importancia de tomar la dosis
indicada, los efectos secundarios y que
hacer si estos ocurren. Sin olvidar las
metas que se esperan lograr con el trata-
miento que estén siguiendo y las venta-
j @ s que tiene el seguirlo adecuada-
mente.

« . EN general, tiene el derecho
A\, . y la obligacién de pedir una
0%, , explicacion y justificacion
completa, sobre los medica-

mentos y el tratamiento recomendados.

(COMO FUNCIONAN LOS o\ /\. /7,
MEDICAMENTOS! X' Rl

Algunos medicamentos pueden tener un
efecto retardado o un periodo sin que se
vean resultados, como consecuencia la
mejoria o recuperacion son minimas y no
evidentes, presentandose una mejoria
progresiva al tiempo que se sigue el tra-
tamiento. Diversos medicamentos redu-
cen la presion arterial, pero el tratamien-
to a seguir es diferente para cada perso-
na.

{TIENEN EFECTOS SECUNDARIOS
LOS MEDI ENTOS!?

Algunos medicamen-

tos que son utilizados A
para controlar la hi- )
pertensién  pueden ¢ .&-’[\m

producir dolor de ca-
beza, tos, diarrea, nduseas y vomi-
to, boca seca, incremento en la
secrecion de acido géstrico y sali-
va, aumento de peso, mareo, can-
sancio, debilidad, nerviosismo, pe-
sadillas, visién borrosa, lagrime6,
hipotension y alteraciones del sue-
flo como somnolencia e insomnio.
Otros efectos que rara vez se pre-
sentan pueden ser depresion, ede-
mas, anemia, movimientos invo-
luntarios y parkinsonismo.
También se pueden tener conse-
. cuencias si no se toman
%, ., adecuadamente los
7 ~&zZX\. medicamentos, por ol-
“"" " vido o porque no son
de su agrado.
La principal consecuencia es no
controlar los niveles normales de
cantidad de glucosa en sangre, lo
que como consecuencia provoca
las complicaciones agudas y créni-
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iQUE ALIMENTOS SE
RECOMIENDAN A PERSONAS

CON HIPERTENSION?

Cuando una persona tiene
= hipertensién uno de los
[ pasos mas importantes,

para controlar la enferme-
dad, es cambiar los habitos alimenticios, es
decir, dejar de comer algunos de los ali-
mentos a los que estamos acostumbrados o

que tanto gustan.

¢ CUALES SON LOS MOTIVO PARA CAMBIAR
NUESTRA ALIMENTACION?

Tener una alimentacién adecuada ayuda a: .

v Disminuir la presioén arterial

v' Comer menos grasas

v Mantener los niveles apropiados B
de colesterol

v' Tener el peso ideal, en caso de
obesidad, ayuda a bajar de peso

v Evita las complicaciones hipertensivas, y

v Tener las calorias suficientes a nuestras
necesidades.

Para seguir una alimentacion mas saluda-
ble se recomienda acudir con el nutriélogo
para que revise su peso y le
prescriba un plan alimenticio
adecuada a sus necesidades y
a su edad, sexo, peso, estatu-
ra, actividad fisica diaria y a su
estado de salud en general.

{QUE ES UN PLAN ALIMENTICIO?

Un Plan Alimenticio es una lista de alimentos
que se recomienda seguir diariamente, se en-
listan los diferentes grupos de alimentos y la
cantidad que se requiere para proporcionar
nutrimentos y energia
(calorias) que se necesitan, _
pues cada persona tiene ne-
cesidades diferentes depen-
diendo de su edad, sexo y
actividad fisica, entre otros
aspectos. Por lo tanto, cuando se le prescriba
un Plan Alimenticio, la cantidad que le indi-
quen en cada grupo de alimento, es la que su
organismo necesita y debe respetaria no con-
sumiendo alimentos en exceso, ya que de lo
contrario, poco a poco aumentara de peso y
tendré otras alteraciones en la salud.

{CUALES SON LOS GRUPOS DE
WS « ALIMENTOS?

a| Los alimentos se agrupan de
,VM,‘ ‘\h acuerdo con el mayor aporte de nutri-

mentos que proporcionan, estos son:

1. Cereales y tubérculos. (Carbohidratos) fru-

tas, cereales, alubias y verduras.

2. Alimentos de origen animal. (Proteinas) car-
ne, pollo, pescado y ave.

3. Leguminosas. (Proteinas) acelgas, espina-
cas, frijol, garbanzo, haba y lentejas.

4. Grasas (lipidos): manteca, mantequilla, acei-
te, etc.

RECOMENDACIONES PARA UN PLAN
ALIMENTICIO SALUDABLE

Es importante que tenga siempre en mentt
que la alimentacién saludable significa cuida
la cantidad y calidad de los alimentos que
come a diario.

Actualmente se recomienda:

o Cocinar con las grasas de origen
vegetal (aceite de maiz, aceite de
cartamo, aceite de oliva y marga-
rina) en lugar de con las de origen
animal (el tocino y la manteca).

¢ Disminuir alimentos con sodio como: I
levadura y el glutamato monosédico.

¢ La presion arterial puede mejorar &
comer mas frutas y verduras que con
tengan potasio (platanos).

- |
e Cocinar los alimentos con poca o__ 0%\
nada de sal (hecha de sodio) y no e
colocar saleros en la mesa, en su lugar s¢
pueden utilizar hierbas frescas o especie:
para dar sabor a la comida.

ras ricas en sodio, como espinacas
acelgas, apio y betabel.

%v o Disminuir el consumo de verdu

e Hormee, use la parrilla, o hierva las came:
y los sustitutos en vez de freirlos. Si est:
usando una sartén, use un spray o uni
sartén de las que la comida no se pega.




APENDICE 11

Lista de equivalentes

Tortilla de maiz 1 pieza Frijol (cocido) Y2 taza
Tortilla de harina integral 1 pieza Alubia “ztaza
Arroz 1 taza Alverjén o alverjilla Yataza
Pasta % taza Garbanzo 2 taza
Bolillo sin migajén % pieza Haba “taza
Pan blanco, integral, tostado 1 pieza Lenteja Y taza
Avena, harina de arroz, maicena | 1 taza Soys e made Hiars
All bran Y2 taza
Palomitas 3 tazas Alimento Racion
Galleta Maria 5 piezas Huevo entero 1pleza

] Clara de huevo 2 piezas
Galleta Habanera 5 piezas Polio sy plel, conaio 1 e
Hojuelas de maiz sin azucar % taza Came de res (chuleta) e
Hojuelas de maiz con azlcar Y:taza mediana
Pan dulce % pieza Came seca 60 gramos
Hot cakes v pieza Atdn en agua Yataza
Galleta avena 1 pieza FUSERDTho) mias
Elote (granos) 113 taza Sardina 2 piezas
Camote (cocido) 113 taza Higado 30 gramos

| Papa (cocida) Y taza Queso cottage o requesén 2 cucharadas
Queso rayado 3 cucharadas
Salchicha, mortadela, jamén | 2 rebanadas




Alimento Racién Alimento Racién

Yogurt, leche &entera o/ 1taza Ciruelas, tunas 3 piezas

descremada Durazno, nectarina 1 pieza

Leche en polvo gomp‘ecr';s Eioda 1 tiza

Leche evaporada Y% taza | Higos, guayaba, détiles 2 piezas
Jicama 213 pieza
Mandarina, naranja, manzana, | 1 pieza
membrillo

Acwigas, slcachaias 11aza Pléatano, mango, pera, toronja Y. pieza

Apio, berros 1 taza Meldn —

Brocol L Papaya, pifa % taza

Calabacita 1taza Gidnada .

Cdj repollo 11aza | Jugo de naranja, de toronja % taza

ol 1taza Sandia 1 Yataza

Ejote 1taza Chabacano 4 piezas

Espinacas, esparragos 1 taza Pasitas 2 cuch.

Champifiones 1 taza Soperas

Tomate 1taza

Lechuga 1taza

Nopales 1 taza

Pepino 1taza

Rabanitos 1taza

Betabel ¥ tezn

Cebolla Hlaza

Chile poblano %taza

Germinado de soya “taza

Zanahoria “%taza




Crema, queso crema 1 cucharada Azucar 1 cucharada
sopera sopera
- . . 1 cucharada . 1 cucharada
Ajonjoli, pepitas, semillas sopera Miel, chocolate en poivo sopera
1 cucharada 2 1 cucharada
Crema de cacahuate sopera Cajeta, mermelada sopera
Coco rayado 1 cucharada Fruta en almibar, helado Tieuciaraca
sopera a6 sopera
Mayonesa 1 cucharada 1 cucharada
sopera Salsa catsup sopera
. 1 cucharada
Aceite vegetal (cartamo, 1 cucharada
maiz, oliva, soya) cafetera Caramelo sopera
: X 1 cucharada . 3 piezas
Mantequilla, margarina ceifebora Gomitas
. Leche condensada 1 cucharada
| Aguacate ¥ pieza pequeiia calters
iz 2 pitia Jugos o refrescos | % taza
Cacahuate 6 semillas embotellados
Gelatina preparada Y taza

Lo recomendable es disminuir o evitar el
consumo de alimentos de este grupo.

Lo recomendable es disminuir o evitar el

consumo de alimentos de este grupo.




APENDICE 12

Mi plan alimenticio

Basandose en lo que ya sabe y con el apoyo de un(a) nutrilogo(a), elabore su propio Plan
alimenticio. Para ello, le sugerimos el siguiente formato:

Nombre: Fecha:
Caracteristicas . Especificaciones
Peso en Kg. IMC de meta
Altura Kcalorias por Kg.
IMC actual aeeg::;ar:‘::e"das
energéticas diarias
Hidratos de
carbono (60%)
Proteinas (15%)
Lipidos (25%)
Grupo de Alimentos: Raciones o porciones diarias
Cereales y tubérculos
Leguminosas
Verduras
Frutas
Alimentos de origen animal
Lacteos
Grasa para preparar los alimentos

Ejemplo de Menu

Desayuno:

Refrigerio:

Comida:

Refrigerio

Cena




APENDICE 13

ENTRADAS

Panela fundida

2 porciones
Contiene por racién: proteina y grasa.

Ingredientes.
% de queso panela
aceite de oliva
orégano seco

Preparacion.

1. Rebane el queso panela en un platén.

2. Baiie muy ligeramente con unas gotas de aceite de oliva y
espolvoree el orégano machacado sobre las rebanadas de
queso.

3. Meta al horno durante dos minutos para que el panela se
funda.

4. Sirva de inmediato muy caliente.

SOPAS Y CREMAS

Crema de chile poblano
8 porciones
Contiene por racién: grasa, proteina y fibra.

Ingredientes.

6 chiles poblanos

% cebolla

¥ barrita de margarina

% kilo de calabacitas

%2 taza de leche descremada

% taza de crema ligera

200 gramos de queso panela cortado en cuadritos

Preparacién.

1. Los chiles se asan, se pelan y se desvenan. Se frien en la
margarina durante veinte minutos y se dejan cocer durante
media hora mas, agregandoles cuatro tazas de agua hasta
que queden suaves. Se muelen en la licuadora y se cuelan.

2. Las calabacitas se cuecen en medio litro de agua con la
cebolla. Se muelen en la licuadora con ese caldo y se licuan.
3. Se mezclan los dos licuados y se ponen a calentar. Al soltar
el hervor se deja cocer a fuego regular durante media hora. Se
le agrega la leche y la crema. Se sirve bien caliente con le
queso panela a un lado.



Crema de papa
6 porciones

‘Ingredientes.

% Kg. de papas cocidas

%2 litro de leche descremada
% de litro de agua

1 cucharada de margarina
Una pizca de pimienta

Preparacion.

1. Licue las papas con la leche y agregue el agua.

2. En una cacerola ponga a derretir margarina y afiada el
licuado y la pimienta. Deje hervir durante tres minutos y retire
del fuego.

Crema de espinacas con nopales
6 porciones

Ingredientes.

10 nopales picados y cocidos
1 manojo de espinacas

¥ litro de pure de jitomate

2 cucharadas de margarina

3 cucharadas de harina

Preparacion.

1. Lave las espinacas, desinféctelas y péngalas a hervir.
Muela las espinacas cocidas y agréguelas puré de jitomate.

2. Aparte, fria la harina en la margarina, afiada el puré con
espinacas y déjelo al fuego hasta que espese. Agregue los
nopalitos picados y cocidos.

3. Espolvoree con queso rallado y sirva bien caliente.



Sopa de habas verdes con nopales
6 porciones

Ingredientes.

2 tazas de habas verdes peladas y cocidas

% taza de jitomate molido y colado

1 cucharada de cebolla finamente picada

2 cucharadas de aceite de aceite de oliva

1% litros de agua '

1 taza de nopales cocidos y cortados en cuadritos
pimienta al gusto

Preparacién.

1. Muela las habas cocidas y cuélelas.

2. Aparte, caliente el aceite en una cacerola y sofria la cebolla.
3. Agregue el jitomate molido y colado, sazone con pimienta y
deje freir unos minutos.

4. Ahada las habas coladas y el agua.

5. Deje hervir la mezcla a fuego vivo durante unos quince
minutos hasta que espece un poco.

6. Finalmente incorpore los nopales y sirva.

Vichyssoise

4 porciones
Tiempo de preparacion: 15 minutos
Tiempo de coccién total: 35 minutos

Contiene por racién: 3 gramos de proteinas, 21 gramos de
glacidos, 3 gramos de lipidos, 127 calorias.

Ingredientes

100 gramos de raices de apio

100 gramos de puerros

200 gramos de tomates

400 gramos de zanahorias

50 gramos de crema ligera de 15% de MG
40 gramos de arroz crudo

1 cucharada sopera de perejil picado
Pimienta

Preparacion de la Guarnicién

1. Lavar y pelar todas las verduras

2. Cortar las verduras a trozos

Coccién de la crema

1. Poner las verduras en una cacerola

2. Aiadir 1.5 litros de agua caliente

3. Aiadir un poco de pimienta

4. Llevar a ebuillicion

5. Al cabo de 10 minutos de coccién afadir el arroz
6. Continuar la coccién a fuego lento durante 20 minutos y con
la cacerola cubierta

Preparacion final de la crema

1. Al final de la coccion pasar la crema por la batidora
2. Aiadir la crema fresca y rectificar de pimienta

3. Espolvorear con el perejil



Arroz integral con champifiones

4 a 6 porciones
Contiene por racién: hidratos de carbono y gran cantidad de
fibra.

Ingredientes.

2 tazas de arroz integral

% cebolla picada

% kilo de champifiones frescos
sal y pimienta al gusto

Preparacioén.

1. Ponga a remojar el arroz integral durante tres horas.
Enjuaguelo y péngalo a cocer en dos litros de agua (8 tazas)
durante una hora aproximadamente. El arroz debe quedar
suave y himedo. Si falta agua se le puede agregar la
necesaria.

2. Mientras tanto ponga a dorar la cebolla en una sartén de
teflén muy caliente, sin grasa, con PAM si lo desea, y agregue
los champifiones bien lavados, sin tallo y cortados en
rebanadas. Sazone con sal y pimienta y cubra con media taza
de agua. Deje a fuego suave hasta que estén cocidos los
champifiones, durante aproximadamente quince minutos.

3. Cuando el arroz este suave y casi seco, incorporeé los
champifiones con su jugo de cocimiento. Rectifique la sazén.

ENSALADAS

Ensalada de jitomate y panela

2 a 4 porciones
Contiene por racion: fibra y grasa “buena”.

Ingredientes.

4 jitomates grande maduros

300 gramos de queso panela

1 cebolla morada

1 manojito de cilantro finamente picado
4 chiles frescos

8 cucharadas de aceite de olivo

1 cucharadita de salsa de soya

jugo de limén

pimienta al gusto

Preparacion.

1. Se rebanan los jitomates descartando las primeras y las
ultimas rebanadas.

2. Se rebana la cebolla finamente.

3. Se rebana la panela lo mas delgado posible.

4. En un platén se acomodan rebanadas de jitomate
alternandolas con la cebolla y la panela. Se le espolvorea el
cilantro y los chiles finamente picados.

5. Se bafia con una salsa vinagreta de soya que se prepara
combinando el aceite, la soya, el limén y la pimienta.
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PLATILLOS PRINCIPALES

Chayotes al horno

4 a 6 porciones
Contiene por racién: fibra y una cantidad minima de grasa.

Ingredientes.

4 chayotes tiernos

1 tasa de queso cottage

% cebolla finamente picada

1 cucharada de salsa inglesa
1 cucharada de salsa Maggi
pimienta al gusto

Preparacion.

1. Ponga a cocer los chayotes en bastante agua. Cuando
estén cocidos pélelos y rebanelos.

2. Combine la cebolla con el queso cottage, la salsa inglesa y
la salsa Maggi. Agregue pimienta.

3. En un refractario ligeramente engrasado con margarina
acomode una capa de chayotes y cubra con la mezcla de
queso cottage. Repita hasta terminar con el queso y hornee
durante veinte minutos.

Coliflor en salsa de queso

8 porciones
Contiene por racion: mucha fibra y muy poca grasa.

Ingredientes.

1 coliflor

% de yogurt natural (descremado de preferencia)
% de taza de queso cottage

% de cebolla

pimienta recién molida

Preparacion.

1. Corte la coliflor en trocitos y péngala a remojar en agua
durante quince minutos.

2. Mientras tanto muela la cebolla con el yogurt y el queso
cottage en la licuadora, sazone con pimienta.

3. Ponga a cocer la coliflor hasta que este suave pero firme a
la vez, media hora aproximadamente.

4. Coloque la coliflor la cocida en un refractario, cubrala con el
licuado de yogurt y sirva caliente metiendo el refractario al
horno durante quince minutos.



Papas a la hortelana
4 porciones

Ingredientes:

1 Kg. de papas

500 g de alcachofas

300 g de guisantes

1 cebolla

1 pimiento rojo

4 dientes de ajo

1/2 cucharadita de pimentén dulce
4 cucharadas de aceite de oliva

Preparacion:

1. Pelar, lavar y trocear las patatas.

2. Preparar las alcachofas eliminandoles el tallo y las hojas
exteriores y cortarlas en laminas. Picar finamente la cebolla,
los ajos y el pimiento.

3. Sofreir utilizando la minima cantidad de aceite, la cebolla y
el pimiento y en el momento que comience a dorarse la
cebolla, afiadir las patatas y remover durante unos minutos.

4. Después afiadir el resto de ingredientes manteniendo los
alimentos a fuego lento de 10 a 15 minutos, aiadir el pimenton
y cocerlo todo al vapor o hervido con la minima cantidad de
agua.

5. Dejar cocer a fuego medio hasta que los ingredientes estén
tiernos. No afadir sal de mesa.

Pollo en su jugo

8 porciones
Contiene por racion: proteinas y grasa.

Ingredientes.

8 piezas de pollo al gusto
% de cebolla

1 diente ajo

%2 barra de margarina

2 haojitas de laurel

1 ramita de tomillo
pimienta al gusto

Preparacion.

1. Limpie el pollo, retirele la piel y sazone cada pieza con
pimienta.

2. Derrita la mantequilla con la cebolla y el ajo machacado en
una sartén y fria las piezas de pollo. Cuando estén de color
dorado, escurra la grasa de la sartén, tirela y agregue agua
hasta cubrirlas. Deje cocer durante una hora a fuego regular,
tapando la sartén.



Pollo sobre papas al ajillo

4 raciones

Contiene por racién: 194 calorias; 8,1g grasa; 0,8g de
grasa saturada; 37mg de colesterol; 3,5g de fibra; 17,6g de
proteina; 17,6g de hidratos de carbono; 1,040mg de sodio.

Ingredientes.

250 grs. de champifiones laminados

6 filetes de anchoa, lavados

2 tazas salsa de espagueti

1/2 kg. pechuga de pollo, asada, ¢cortada en rebanadas
12 aceitunas negras

4 cucharaditas aceite de oliva

1/2 kg. papas hervidas y laminadas

2 cucharaditas de ajo majado

Pimienta al gusto

Preparacién.

1. Coloque los champifiones y las anchoas (si las usa) en
una olla grande. Saltee sobre fuego medio por 1 minuto,
desmenuzando las anchoas. Afiada la salsa de espagueti,
el pollo y las aceitunas. Cocine por 5 minutos, moviendo
una vez. Cubra y separela del fuego.

2. Caliente el aceite sobre fuego alto en una sartén de
teflon. Anada las patatas y cocine, removiendo
frecuentemente, por alrededor de 5 minutos o hasta que las
patatas se doren. Aflada el ajo; cocine por un minuto.
Sazone la mezcla con la pimienta. Sirva las patatas con la
mezcla del pollo por encima.

Filete de pescado al vino blanco

6 porciones
Contiene por racion: proteinas, fibra y una minima cantidad
de grasa.

Ingredientes.

% kilo de filete de pescado (robalo, mero a huachinango)
2 cucharadas de aceite de oliva

2 échalotes finamente picadas

1 cebolla chica picada

1 poro cortado en trozos

hierbas de olor (mejorana, tomillo, laurel)
% kilo de champifiones frescos

4 jitomates grandes

1 taza de crema ligera

% taza de vino blanco seco

Preparacion.

1. Pida en la pescaderia que le den las cabezas y los
espinazos de su pescado al filetearlo, o compre medio kilo de
cabezas y huesos de pescados a parte del filete. Pida que le
corten el filete en rebanadas medianas no muy delgadas.

2. En una cacerola caliente el aceite de oliva y rehogue la
cebolla y el poro con las cabezas y huesos de pescado.
Cuando la verdura este bien marchita agregue una taza y
media de agua, las hierbas de olor y deje hervir durante media
hora retirando la espuma que se vaya formando en la
supefficie. Cuele el caldo de pescado con una coladera muy
fina o un manta de cielo.



3. Sumerja los jitomates en agua hirviendo durante unos
segundos, pélelos y cortelos en trocitos. Lave los
champifiones, quitele los tallos y cértelos en rebanadas finas.
4. Engrase ligeramente un platén refractario y cubra el fondo
con las échalotes picadas. Acomode los jitomates y los
champifiones sobre las échalotas y espolvoree sal y pimienta.
Coloque los filetes de pescado sobre la verdura y bafie con el
vino blanco y el caldo pescado. Cubra el platén con papel de
estafio y hornee durante media hora e intensidad media.

5. Acomode el pescado en el platon de servicio. Agregue la
crema a la salsa que quedd en el refractario, caliente unos
minutos y bafie el pescado con la salsa muy caliente.

Filete de pescado al horno
5 raciones.

Ingredientes.

5 filetes de pescado

1 cucharada sopera de perejil picado
1 cucharada sopera de margarina

1 cucharada sopera de harina

5 rodajas de limén

Preparacion.

1. Engrase con la margarina un recipiente refractario de poca
profundidad y vaya colocando los filetes de pescado. Cubralos
con harina cernida. Sobre cada filete ponga perejil y una
rodaja de limén.

2. Cubra el recipiente con papel estafio y hornee a 190°C
durante veinte minutos.

Pasteldn de carne
8 raciones.
Contiene por raclén: 492 calorias; 2,6g de grasa; 0,5g de
grasa saturada; 51 mg de colesterol; 6,8 g de fibra; 25,9g de
proteina; 94,2g de hidratos de carbono; 1.137mg de sodio.

Ingredientes.

2-1/2 Kg carne de res molida (con la mayor parte de la grasa
extraida)

1 taza avena

Y2 taza cebolla picadita (puede ser seca)

¥ taza perejil fresco picado

2 huevos

1 cucharadita de sal

1-1/2 tazas salsa de espagueti

Preparacion.

1. Precaliente su horno a 150°. Engrase ligeramente dos
moldes de 20x10 cm.

2. En una fuente, mezcle la carne, la avena, la cebolla, el
perejil, los huevos, la sal y 1 taza de salsa de espagueti.
Divida la mezcla entre los dos moldes, y amasela, dandole la
forma de un pastelon. Esparza el resto de la salsa sobre los
lomos de los dos pastelones con una brocha.

3. Hornee por 1 hora.



Albdndigas de soya
4 raciones

Ingredientes.

30 g de soya texturizada

2 cucharadas de arroz crudo

1/8 de cucharadita de comino

2 cucharadita de hierbabuena picada
1/3 de rebanada de pan

% de cucharada de cebolla

200 g de carne de res molida

1 huevo

Preparacion.

1. Hidrate la soya texturizada durante quince minutos y
exprimala. Lave le arroz y péngalo a hervir en una taza de
agua durante diez minutos, esc(rralo y guardelo.

2. Mezcle la carne con la soya texturizada y el arfoz.

3. Muela el comino con un poco de agua, la hierbabuena, el
pan y la cebolla. Agréguelos a la carne mezclada con la soya.
4. forme pequeias bolas y pdngalas a cocer en la salsa,
procurando que el recipiente esté tapado para evitar la
evaporacion.

POSTRES

Pastel de chocolate
10 porciones
Tiempo de preparacién: 15 minutos
Tiempo de coccién: 5 minutos
Contiene por racion: 82 calorias; 1mg de colesterol; 7g de
hidratos de carbono.

Ingredientes.

1 caja (30 gramos) de flan de chocolate dietético

1 copita de licor amaretto

2 litro de leche descremada

1 cucharadita de café instantaneo

50 gramos de chocolate dietético rallado (con 16,4% de
glucidos)

3 claras de huevo

1 cucharada de cacao amargo

200 gramos de queso blanco descremado

Preparacion.

1. Colocar el contenido del paquete del flan en una cacerola,
agregar la leche descremad, el cacao tamizado y cocinar a
fuego moderado revolviendo continuamente hasta que llegue
a punto de ebullicion. Pasar a un recipiente y dejar entibiar.

2. Adicionar las claras batida, el licor amaretto, el café, el
queso blanco y la mitad del chocolate rayado.

3. Verter la mezcla en un molde alargado para budin, llevar al
refrigerador durante un minimo de cuatro horas. Desmoldar,
decorar con copetes de crema y salpicar el chocolate restante.



Pan con pasas y miel

10 porciones

Tiempo de preparacién: 15 minutos

Tiempo de coccion: 35 minutos

Contiene por racién: 123 calorias, 0 mg de colestrol; 20 g de
hidratos de carbono.

Ingredientes.

2 tazas de tazas de hojuelas de maiz sin azucar
50 gramos de harina comun

50 gramos de harina integral superfina

1% cucharaditas de polvo para hornear

% cucharadita de bicarbonato

2 cucharadas de aceite de maiz

2 claras de huevo

150 mililitros de agua jugo de fruta (naranja)
2 cucharadas de pasas de uva

2 cucharadas de miel

% cucharadita de canela molida (opcional)

Preparacion.

1. Procesar hasta reducir a polvo los copos de maiz, las
harinas, el bicarbonato y el polvo para hornear. Luego pasar a
un recipiente.

2. Batir el aceite con el agua o el jugo tibio, y afiadir las claras,
las pasas, la canela y la miel.

3. Unir las dos preparaciones mezclando con una cuchara de
madera. Colocar todo en un molde para pan alargad, con la
base forrada con papel manteca vy lubricar con rocio vegetal.
4. Cocinar en horno moderado 35 minutos.

5. Dejar reposar durante 5 minutos, desmoldar y retirar el
papel.

Espuma de limén

6 porciones
Contiene por racion: una pequefia cantidad de hidratos de
carbono y un minimo de grasa.

Ingredientes.

1 lata de leche Carnation light

%2 taza de jugo de limén

raspadura de un limén

6 sobres de endulzante artificial 6 ¥ de taza de azlcar de
bajas calorias

Preparacion.

1.Deje la lata de Carnation en el congelador durante un
minimo de cuatro horas. Cuando la leche esté casi congelada,
batala hasta que esponje al doble de su volumen como si
fuera crema batida. Mientras la bata, agréguele poco a poco,
casi gota a gota el jugo de limodn, la raspadura y el azicar.

2. Vierta en un platén hondo, refrigere durante quince minutos
y sirva de inmediato.

3. Este postre no debe prepararse con mucha anticipacién, ya
que se separa la leche del jugo de limén.



Gelatina de manzana

8 porciones
Contiene por racion: fibra, una cantidad pequeiia de hidratos
de carbono y una porcién insignificante de grasa.

Ingredientes.

2 sobres de gelatina Knox

3 tazas de jugo de manzana natural (sin aztcar adicional)
% cucharadita de canela molida

% cucharadita de nuez moscada

5 manzanas rebanadas sin pelar

%4 de barrita de margarina

Preparacién.

1. Ponga a hidratar la gelatina en %; taza de agua fria.

2. En una cacerola combine le jugo de manzana, la canela, la
nuez moscada y la gelatina y cocine a fuego suave hasta que
se disuelva la gelatina. Agregue las manzanas y deje en la
lumbre durante 30 minutos mas hasta que las rebanadas de
manzana estén suaves.

3. Retire del fuego y agregue la margarina meneando hasta
que se derrita por completo.

4. Vierta en un platén de cristal o un molde y refrigere durante
tres horas.

Tartaleta de queso y frutas

8 porciones
Contiene por racién: 157 calorias

Ingredientes para la base.

% de taza de harina

50 g de margarina vegetal

Agua (por cucharadas) la necesaria

Ingredientes para el relleno.

1% de tazas de queso cottage

% de taza de yogurt natural

Ralladura de la cascara de limén

1 sobre de gelatina sin sabor

% de taza de agua

15 sobres de aspartame (canderel)

Fruta: durazno, mago, fresa, naranja, uva (frutas de
temporada).

Preparacion de la base.

1. Mezcle con dos tenedores la harina con la margarina.
Cuando tenga consistencia arenosa, agregue poco a poco el
agua hasta formar una masa. Extienda y cubra un molde para
pay. Pique con un tenedor la superficie y hornee a 190°C por
veinticinco minutos. Saque y deje enfriar.

Preparacion del relleno.

2.Mezcle la gelatina con le agua, espere dos minutos y ponga
a bafio Maria hasta que se licue. Mezcle con todos los
ingredientes (yogurt, cottage, rayadura y 13 sobres de
aspartame) en la licuadora. Vacia sobre la base hasta que
cuaje. Para decorar rebane el durazno (o la fruta que elija) en
gajos delgados, coloque le primero alrededor de la tartaleta y
el segundo en el centro, a manera de rehilete.



APENDICE 14

RELAJACION
Sesion Num.:
Tempo total: Fecha:
Nombre Temperatura Mhmwﬂamﬂmw_.mn Temperatura Mh”wﬂwﬂu_m...mm Autoreporte
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9,
10.
1.
12.

Observaciones:
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ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION PROFUNDA

Posicién corporal: recostado boca arriba (posicién supina), sobre el divan, con el cuerpo
totalmente extendido y los brazos a lo largo y cerca de él. Ojos cerrados.

e Iniciemos poniéndose comodo, afloje cualquier prenda de vestir que le apriete o
incomode.

e Tomar signos vitales y anotarios en la hoja de registro.

» Esta recostado boca arriba a todo lo largo de su cuerpo, ponga la cabeza alineada a
su cuerpo. Las piernas deben estar juntas con los talones casi tocandose. Sus brazos
quedan sueltos a lo largo de su cuerpo y cerca de él.

Silencio (10 segundos)

e Bien, ahora vamos a aprender la técnica de respiracion profunda o abdominal. Cierre
los ojos.

Silencio (10 segundos)

« Enfoque su atencion en su tronco o térax, piense en él como si estuviera dividido en
tres partes separadas: la parte inferior o abdomen, la parte media o costillas y la parte
superior o pecho. Naturalmente esta division no existe, pero si utiliza esta representaciéon
podra aprender mejor la técnica completa de la respiracion profunda.

Silencio (10 segundos)

« Coloque su mano derecha sobre su abdomen y manténgala ahi.

e Bien, iniciemos inhalando aire sélo por la nariz, lenta y deliberadamente, permitiendo
que los musculos abdominales se extiendan como si se extendieran (si es necesario dar
el ejemplo de la forma en como respira un bebe), sostenga el aire (5 segundos). Ahora
suelte, lenta y graduaimente ese aire y note como su abdomen se contrae, se hunde.
Bien, muy bien (se repite en dos ocasiones mé&s).

e Para facilitar este movimiento abdominal, el terapeuta presiona fuertemente sobre la
regién de costillas y pecho impidiendo el movimiento de estos musculos.

Silencio (5 segundos)

e Bien, ahora inhalemos aire solo por la nariz, lenta y deliberadamente , permitiendo que
los musculos abdominales se extiendan; seguimos inhalando y ahora son las costillas las
que se extienden. Sostenga el aire (5 segundos). Bien, muy bien (se repite en dos
ocasiones mas).

Silencio (5 segundos)
« Coloque su manos izquierda en el pecho y la derecha continua en el abdomen, esto

es para que note la diferencia de los tres movimientos del térax, durante la inhalacion del
aire.



« Bien, ahora vuelva a inhalar aire sélo por la nariz, lenta y deliberadamente; los
musculos abdominales se extienden, seguimos inhalando y ahora son las costillas las que
se extienden, seguimos inhalando y ahora es el pecho el que se extiende. Retenga el aire
(5 segundos). Bien, muy bien, Suelta el aire, lenta y gradualmente. Bien, muy bien (se
repite en dos ocasiones mas).

Silencio (10 segundos)

e Bien, ahora practiquemos la retencion del aire ;listo?. Inhale por la nariz, a que se
llene el abdomen, continuamos jalando aire y ahora son las costillas las que se extienden,
el aire sigue entrando y se extiende el pecho. Retenga el aire (intente 10 segundos) y
suelta a la cuenta de 10.

 Para continuar pregunte a los pacientes si no existe alguna molestia o se siente
fatigado (se repite en dos ocasiones mas).

Silencio (10 segundos)

e Bien, muy bien, ahora practiquemos el soitar el aire en le siguiente orden: pecho,
costillas, abdomen, ;listo?. Inhalamos, se llena el abdomen, las cotillas y el pecho.
Retenemos el aire (10 segundos). Ahora suelte el aire lenta y deliberadamente, vaciando
primero el pecho, luego las costillas y por ultimo la parte inferior o el abdomen (se repite
en dos ocasiones mas).

Silencio (10 segundos)

* Practiquemos lo aprendido. Ahora realizara 8 respiraciones profundas, ¢ listo?.

« [Esta es su primera respiraciéon profunda, ¢listo?: inhale, abdomen, costillas, pecho.
Retenga el aire (10 segundos), suelte el aire, lenta y gradualmente. El aire se va se aleja y
con él toda su tension.

Silencio (10 segundos)

* Esta es su segunda respiracion profunda, ¢listo?: Inhale, abdomen, costillas, pecho,
Retenga el aire (10 segundos), suelte el aire, lenta y gradualmente. Ahora su respiracién
es lenta, ritmica, armoniosa y suave.

Silencio (10 segundos)

Esta es su tercera respiracion profunda....

Continuar asf hasta cumplir con las ocho respiraciones profundas.

Dejar descansar a los pacientes 2 minutos, con respiracién normal.

Tomar signos vitales y anotar en la hoja de registro.

A la cuenta de 10 abrira sus ojos pero no se mueva.

Bien, ahora estirese completamente, como si acabara de despertar de un largo suefio.
Incorpérese lentamente hasta que quede sentado.

Preguntar al paciente como se siente.

e @ & @ & & 8 @
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